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FAUT-IL  DIFFÉRENCIER  LA  RÉTINITE  CIRCINÉE,  OU 
DÉGÉNÉRESCENCE  BLANCHE,  DE  LA  RÉTINITE 
APOPLECTIFORME?  (Avec  trois  planches.) 

Par  L.  DE  WEGKER. 

Dans  le  dernier  numéro  de  V  «  Archiv  fur  Ophtalmologie  » 
(t.  XXXIX,  p.  229),  le  professeur  Fucbs,  dont  le  talent  de  clini- 
cien est  si  justement  apprécié,  décrit  avec  une  grande  richesse  de 
détails  une  nouvelle  forme  de  rétinite,  à  laquelle  il  donne,  à 
cause  de  son  analogie  avec  Therpès  circiné,  représentant  une 
couronne  de  vésicules  rangées  autour  d'un  point  central  (que 
figure  ici  la  macula),  le  nom  de  rétinite  circinée.  Les  caractères 
distinctifs  de  cette  maladie  fort  rare  seraient,  d'après  Tauteur, 
les  suivants  :  LaRETiNiTis  circinata  se  révèle  àVophtalmoS'» 
cope  par  la  présence  d'une  opacité  grisâtrCf  ou  gris  jaunâtre, 
occupant  la  macula  et  ses  alentours^  opacité  qui,  à  une  certaine 
distance^  se  trouve  entourée  d'une  zone  composée  de  petites 
taches  blanches  ou  de  surfaces  blanches  plus  étendues.  La 
vision,  par  suite  de  la  présence  d'un  scotome  central,  est  forte- 
ment  réduite.  La  maladie^  à  évolution  chronique,  traîne peii^ 
dant  des  années.  Les  altérations  du  fond  de  Vœil  peuvent 
rétrograder  ou  conduire  a  un  épaississement  permanent  de 
la  rétine;  en  tout  cas.  Vacuité  visuelle  reste  fortement  endom^ 
magée. 

Telle  est  la  définition  d*une  maladie  que  notre  confrère  a 
déduite  d'après  douze  observations  recueillies  sur  un  total  de 
70,000  malades,  et  encore  faut- il  avouer  que  ce  résumé  ne  per- 
met guère,  dans  tous  les  cas,  de  poser  un  diagnostic  certain. 
Fuchs  déclare  lui-même  que  8  seulement  de  ces  cas  sont  typi- 
ques. Nous  n'en  avons  guère  observé  un  nombre  plus  considérable 
(15  cas)  sur  un  chiffre  double  de  malades,  et  cela  pendant  une 
période  de  près  de  21  ans.  Notre  attention  avait  été  attirée  sur 
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as  des  plus  curieux  qui  s'était  présenté 
omiiiencement  du  mois  de  février  1873. 
t  plus  nous  frapper  que  la  maladie 
rère  pour  le  début  d'une  néoplasie 
'on  avait  alors  eu  recours  aux  hommes 
phtalmologie  pour  leur  demander  un 
sera  donnée,  avec  les  diverses  appré- 
)nsultés,  à  la  fin  de  ce  travail;  l'intérêt 
e  fait  que  notre  collaborateur  Masselon 
phtalmoscopiques  à  partir  du  commen- 
iafin  de  1893. 

bservation  que  nous  avons  suivi  avec 
)orteurs  de  cette  forme  de  dégénéres- 
nous  considérons,  nous,  comme  un 
)lectiforme,  aflfection  suffisamment  bien 
rayons  fait  figurer  dans  un  recueil 
iques  destiné  aux  élèves  {ophtalmos- 
89i),mais  sans  la  distinguer  comme  une 
k  être  rangée  à  part,  sachant  bien  que 
inite  apoplectiforme  rentre  un  nombre 
différents  d'affections  dues  à  l'artério- 
lite,  à  l'embolie,  à  la  thrombose,  etc. 
iris  sous  la  désignation  dégénérescence 
lérivant  d'une  rétinite  apoplectiforme, 
notre  confrère  Fuchs  a  décrite  avec 
s  le  nom  de  i^étinite  circinée,  c'est  un 
3ut  y  avoir  aucun  doute,  car  le  profes- 
pressément  (1)  :  «  Dans  la  littérature, 
seul  cas,  pouvant,  d'après  l'image  qui 
isidéré  avec  certitude  comme  appar- 
[îinée  ;  ce  cas  se  trouve  dans  Tophtal- 
Wecker  et  Masselon  (2"  éd.,  fig.  41). 
caractéristique  pour  la  rétinite  circinée, 
de  Tune  des  taches  blanches,  un  peu 
e  trouve  dessinée  avec  un  bord  pigmen- 
strtenait  à  un  homme  de  62  ans,  bien 
une  rigidité  des  artères.  La  vision  était 
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réduite  à  la  perception  des  doigts  à  2  mètres  1/2  ;  par  conséquent 
il  s'agit  probablement  d'un  scotome  central.  Au  début  de 
robservation,qui  remonte  à  6  ans,  il  existait  des  hémorrhagies 
dans  la  rétine,  à  la  place  desquelles  apparurent  toujours  dans 
la  suite  de  petites  taches  blanchâtres  que  les  auteurs  désignent 
comme  une  dégénérescence  graisseuse.  Ils  indiquent  par 
conséquent  ce  cas,  ainsi  qu'un  autre,  comme  des  exemples  de 
dégénérescence  graisseuse  de  la  rétine.  » 

Fuchs  a  évidemment  été  plus  circonspect  que  nous,  en 
donnant  à  TafTection  en  question  un  nom  qui  ne  présume  rien 
quant  à  son  caractère  histologique,  encore  à  définir.  L'unique 
examen  histologique,  sur  lequel  manquent  les  détails,  a  été 
probablement  fait  par  Otto  Becker  (voyez  Tobservation  Kunst). 
Ce  qui  nous  avait  engagés,  Masselon  et  moi,  à  considérer  cette 
aflfection  comme  une  dégénérescence  graisseuse^  c'est  que  nous 
avons  constaté,  dans  tous  nos  cas  suivis  et  observés  pendant 
des  années,  une  corrélation  intime  avec  des  hémorrhagies  de 
la  rétine.  Non  qu'il  nous  ait  été  possible  de  voir  directement 
la  transformation  d'une  hémorrhagie  en  plaque  blanche  et 
proéminente  de  la  rétine,  mais  ce  qui  nous  semble  bien  établi, 
c'est  que  les  épancheraents  précèdent  l'apparition  des  plaques, 
et  qu'à  l'endroit  où  on  avait  noté  une  extravasation  sanguine 
apparaissent  après  quelque  temps  les  foyers  de  dégénérescence. 
En  outre,  dans  tous  nos  cas  très  anciens  (comme  dans  celui  de 
Kunst),  se  montrent  sur  les  parties  dégénérées  mômes  des 
apoplexies. 

Comme,  en  général,  la  transformation  d'épanchements 
étendus  (sanguins  ou  autres)  de  la  rétine  se  complique  de 
dégénérescence  des  éléments  ambiants  détruits,  nous  nous 
sommes  cru  autorisé  à  désigner  cette  affection  comme  une 
dégénérescence  graisseuse.  Du  reste  Fuchs  qui,  comme  nous- 
même,  n'a  pas  observé  la  transformation  directe  des  hémor- 
rhagies en  plaques  de  sa  rétinite  circinée  et  qui  fait  observer, 
avec  juste  raison,  que  les  plaques  succédant  aux  hémorrhagies, 
dont  une  partie  peut  persister  encore,  ne  ressemblent  pas  aux 
plaques  caractéristiques  de  la  rétinite  circinée,  n'exclut  pour- 
tant nullement  la  possibilité  d'une  dégénérescence  graisseuse. 

Après  avoir  réfuté  leur  interprétation  comme  une  sclérose 
des  fibres,  qui  devrait  alors  recouvrir  en  partie  les  vaisseaux. 
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as  de  cellules  rondes^  qui  n'apparaissent 
3  troubles  circulatoires  et  de  transparence 

8*arrète  plus  longuement  à  la  dégénéres- 
«  Celle-ci,  dit-il,  peut  se  développer  à  la 
)ns  sanguines  ou  indépendamment.  L'évo- 
mches  issues  d*hémorrhagies  est  indiquée 
sselon  dans  un  cas  qui,  sans  aucun  doute, 
cinéeetdont  Usera  question  plus  loin.  Pour 
rté  particulièrement  mon  attention  sur  ce 
as  pu  me  convaincre  que  les  petites  taches 
t  d'hémorrhagies;  dans  quelques  cas,  les 
}uaient  dans  la  zone  des  taches  blanches 
ériode  d'observation.  En  outre,  les  taches 
nt  d'hémorrhagies  ont,  dans  le  fond  de  Tœil, 
)  que  les  taches  blanches  de  la  rétinite  circi- 
îence  graisseuse  se  développe  même  souvent 

préalables  et  peut  occuper  toutes  les  cou- 
)  la  rétine.  La  dégénérescence  graisseuse^ 
formes  de  nids,  est  une  des  altérations  les 
nant  la  base  des  taches  rondes  luisantes  et 
e.  Il  se  peut  donc  qu'il  en  soit  ainsi  pour  la 

née  par  Fuchs  sous  le  nom  de  rétinite  cir- 
bien  détaillée  pour  que  nous  ayons  besoin 
aveau;  ce  que  nous  désirons,  c'est  faire 
nces,  assez  légères  du  reste,  que  Taffec- 
Qous  comme  dégénérescence  graisseuse  ou 
i  notre  observation,  et  sur  un  terrain  autre 
a. 

►rder  ce  sujet  même,  nous  avons  encore  à 
lées  de  notre  éminent  confrère  sur  la  nature 
igine  anatomique  des  taches  en  question, 
la  possibilité  d'une  origine  par  dégénéres- 
on  parle  en  dernier  lieu  d'épanchemeni 
!ux  dans  le  tissu  rétinien^  en  ayant  disjoint 
'  la  coagulation  de  ce  liquide,  dit  Fuchs,  il 
masses  en  mottes;  aussi  ce  processus  est- 
fénéral  de  dégénérescence  graisseuse.  Je 
oire  qu'aux  petites  taches  de  la  rétinite 
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lent  en  partie  pareilles  exsudations  riches 
aeux.  Pour  cela  plaide  la  ressemblance  que 
et  arborescentes  des  taches  blanches  de  la 
Fectent,  quant  à  leur  forme,  avec  ce  que 
mme  œdème  de  la  rétine.  Ce  dernier  état 
;reux,  situés  dans  les  couches  des  grains 
;,  qui  confluent  en  prenant  de  Textension. 
•eux,  les  fibres  de  support  de  Mûller  se  trou- 
)  des  arches.  Il  est  connu  que  ces  espaces 
forment  des  figures  lobulées  et  ramifiées, 
rrangement  des  fibres  de  support.  Il  est  par 
ner  que  les  figures  absolument  semblables 
née  reposent  aussi  sur  Tarrangement  des 
Si  l'on  admet  qu'il  s'agit  ici  d'un  épan- 
ssu  mollasse  de  la  couche  des  grains,  la 
le  ces  épanchements  doivent  être  détermi- 
e  support  résistantes. 
Atlas  derpath.  Anaiomie  des  Auges^  fig.  96) 
rétine  qui  montre  de  nombreuses  petites 
;ement  circonscrites,  que  Texamen  anato- 
tre  de  petits  espaces  creux  situés  dans  les 
3  la  rétine.  Les  auteurs  croient  que  ce  cas 
rétinite  punctata  albescens.  Ils  admettent 
îes  creux  se  présentent  à  l'ophtalmoscope 
ches  blanches. 

letites  taches  blanches  apparaissent-elles 
'étendue  d'une  zone  qui  contourne  à  une 
macula?  La  première  idée  est  qu'il  existe 
îs  taches  et  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Si 
que  les  cas  (Fuchs  en  cite  5  sur  12)  où  les 
hes  courent  le  long  d'un  des  plus  gros  vais- 
mporale,  il  faudrait  sans  hésiter  admettre 
e.  Mais  cette  idée  doit  tomber  pour  la  raison 
b  des  cas  typiques,  l'anneau  formé  par  les 
;ué  en  deçà  des  plus  gros  vaisseaux  tempo- 
as  en  rapport  plus  intime  avec  eux.  Dans 
ourrait  encore  croire  que  les  taches  naissent 
qui  courent  des  gros  vaisseaux  temporaux 
lis  cette  supposition  doit  aussi  être  aban- 
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3t  cela  précisément,  en  considération  des  cas  de  la  pre- 
ttégorie  où  les  taches  blanches  se  trouvent  situées  au 
vaisseaux  temporaux.  Si  Ton  veut  rapporter  Tanneau 
es,  pour  ce  qui  concerne  sa  forme  et  sa  situation,  à  la 
9  de  la  rétine,  on  ne  pourrait  penser  qu'à  l'arrangement 
îeaux  nerveux,  qui,  d'après  Michel,  partent  des  bords 
b  inféro-externes  de  la  papille  pour  contourner  la  macula 
cer  au  delà  vers  la  région  temporale, 
r  ce  qui  concerne  les  altérations  de  la  macula  et  de 
3urage,  nous  n'en  pouvons  dire  autre  chose  qu'elles, 
oivent  être  situées  derrière  la  couche  des  fibres  ner- 
e  la  rétine,  puisque  Ton  voit  les  fins  ramuscules  de  cette 
lacés  partout  au-devant  de  l'opacité  rétinienne.  » 
Qous,  le  rapport  des  taches  avec  le  système  vasculaire 
ine  paraît  indéniable,  et,  au  début,  c'est  le  réseau  des 
X  périmaculaires  qui  intervient.  L'anneau  remonte 
ivec  les  années  vers  les  gros  troncs  temporaux  et  finit 
u  par  les  enlacer  et  les  dépasser.  Pour  admettre  le  rai- 
mt  de  notre  confrère  do  Vienne,  il  faudrait  supposer 
igion  de  la  rétine  située  au  delà  des  gros  troncs  vascu- 
rait  dépourvue  d'un  lacis  de  fins  vaisseaux,  mais  il  n'en 
)ment  ainsi.  En  réalité,  ce  lacis  est  infiniment  moins 
moins  serré  que  celui  qui  se  dirige  vers  la  macula,  et 
aussi  la  raison  pour  laquelle  les  taches  ont  bien  moins 
nce  à  outrepasser  les  gros  troncs, 
lasserons  maintenant  en  revue  les  différences  que  nous 
)nstatées  en  comparant  nos  observations  au  tableau 
donné  par  Fuchs.  Parmi  les  cas  typiques,  8  seule- 
été  observés  à  Vienne  sur  un  chiffre  de  70,000  malades. 
)rtion  reste  la  même  à  Paris  (15  sur  140,000).  Mais 
le  Ton  ne  peut  ajouter  là-bas  que  4  cas  douteux  (insuf- 
it  observés  ou  atypiques),  nous  pourrions  citer  ici  un 
infiniment  plus  considérable  de  cas,  où,  conjointement 
î  rétinite  apoplectiforme,  on  a  rencontré  les  taches 
;  en  grappes  de  la  rétinite  circinée,  sans  qu'elles  se 
t  toutefois  avec  cette  symétrie  parfaite  en  ovale  autour 
Lcula,  comme  le  démontre  la  figure  42  (dessinée  dans 
htalmoscopie  clinique)  (1).  Nous  concluons  que  les 

pi.  III,  fig.  6. 
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taches  circinées,  qu'elles  soient  des  plaques  de  dégénérescence 
graisseuse,  des  épanchements  fibrineuxou  des  vacuoles  (œdèrae 
rétinien),  ne  sont  pas  exclusivement  les  produits  d'une  maladie 
unique,  mais  qu  elles  se  rencontrent  dans  maintes  affections 
dérivant  de  troubles  circulatoires  de  la  rétine. 

Ainsi  la  figure  42  de  notre  ophtalmoscopic  clinique  (voyez 
fig.  6,  pi.  III)  n'a  pas  été  citée  par  Fuchs  comme  un  cas  de  réti- 
nite  circinée,  non  à  cause  des  changements  vasculaires  qui 
l'accompagnent  (périvasculite  de  la  branche  artérielle  tempo- 
rale supérieure),  mais  évidemment  parce  que  les  taches  en 
grappes  ne  contournent  pas  la  macula  et  qu'elles  apparaissent 
du  côté  nasal  de  la  papille.  Pourtant  cette  dernière  apparition 
a  parfois  lieu  dans  les  anciens  cas,  et  le  cercle  ovalaire  n'est 
que  très  rarement  fermé  en  entier  autour  de  la  macula. 

Pour  ce  qui  concerne  la  position  de  l'anneau  en  taches  péri- 
maculaires,  Fuchs  laisse  du  reste  lui-même  une  assez  grande 
latitude  dans  l'emplacement  qu'il  lui  assigne.  «  La  position, 
dit  notre  confrère,  par  rapport  aux  gros  troncs  vasculaires  est 
différente,  quoique  la  situation  de  l'anneau  soit  assez  semblable; 
par  contre,  le  parcours  des  gros  troncs  vasculaires  peut  se 
comporter  assez  différemment.  La  règle  est  que  les  troncs 
vasculaires  temporaux  contournent  la  périphérie  de  l'anneau 
sans  se  mettre  en  rapport  avec  lui;  seules  les  branches  qui  en 
émanent  vers  la  macula  dépassent  l'anneau.  Dans  les  cas  où 
les  vaisseaux  temporaux  ont  plutôt  un  parcours  rectiligne  en 
dehors,  ils  peuvent  concorder  avec  le  secteur  supérieur  ou 
inférieur  de  l'anneau.  Dans  ces  cas,  un  rapport  intime  des 
vaisseaux  avec  les  taches  blanches  ne  saurait  être  souvent 
méconnu  ;  les  taches  longent  de  préférence  les  vaisseaux,  ou 
les  figures  arborescentes  qui  résultent  de  la  confluence  des 
taches  se  groupent  sur  les  côtés  des  vaisseaux  en  sens  ver- 
tical. » 

Cette  direction  en  sens  vertical  s'observe  bien  sur  notre  fig.  6, 
pi.  III  (42  de  l'ophtalmoscopie  clinique),  mais  la  tache  estsituée 
du  côté  nasal  de  la  papille,  disposition  dont  aucun  des  12  dessins 
de  Fuchs  ne  donne  un  exemple.  Cette  localisation  ne  saurait 
être  contestée  pour  les  anciens  cas  et  nous  ferons  remarquer 
ici  que  nous  avons  observé  certains  malades  bien  au  delà  des 
7  ans  que  leur  a  consacrés  notre  éminent  confrère  de  Vienne. 


Digitized  by  VjOOQIC 


y 


GKER 

I  longue  observation  permetti 
ji  lucide  du  clinicien  viennois 
s  taches,  dit  Fuchs,  sont  dé 
I  plus  vrai  pour  leur  fine  stru( 
anneau  se  compose  de  pelit< 
kit  ou  d*une  couleur  mate  lu 
aent  sur  le  fond  rouge  de  Tœ 

pigmentaire.  Ces  taches^  tai 

le  diamètre  d'un  gros  vaisses 
roupent  sans  confluer.  Enrègl 
ière  à  former  une  figure  gracil 
lille  ou  peut  être  comparée 
ires  peuvent  de  nouveau,  enti 
ide  étendue,  laisser  apparaît! 
tices  qui,  par  le  contraste  av< 
lombres  que  Ton  est  tenté  c 
ies  parties  teintées  en  noir. 
5,  et,  à  cause  du  contraste  qi 

probable  que  la  plupart  de  s( 
ids  dont  les  yeux  offraient  u 
ilades,  il  est  en  effet  surprenai 

taches  tranchent  sur  le  foni 
proéminer  assez  sensiblemen 
3  aucun  dérangement  pigmei 
ice  de  la  tache.  Mais  il  n'en  ei 
3,  sur  des  sujets  à  coloratio 
m  fond  brun  ;  ici,  à  mesure  qu 
irâtre  peut  se  montrer  sur  ur 
t  a  été  dessiné  avec  grand  soi 
nche  II. 

3z  nos  malades,  que  nous  avor 
,  c'est  que  la  dégénérescenc 
ment  en  sens  centrifuge  p( 
t  celle-ci  et  les  parties  dégén( 
>ne  indemne,  où  même  l'exame 
if  ne  laisse  découvrir  aucuc 
que  nous  ne  parlons  pas  de 
3  plus  proches  de  la  fossette 
lir. 
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nt  au  point  essentiel  qui  rattache, 
i dégénérescence  blanche  iila  rétinite 
lur  la  majorité  des  cas  de  cette  der- 

vaisseaux  n'ont  pas  besoin  de  mon- 
le  sont  que  rarement  d'un  aspect 
cas  anciens,  on    peut  observer  un 

vasculaire  ;  une  véritable  périvas- 
e  le  dessin  (fig.  6,  pi.  III)  déjà  publié 
ique. 

;uins  ne  se  montrent  dans  les  cas 
maculaire  et  sont  punctiformes.  On 
ibut  de  la  maladie  des  hémorrhagies 
Fuchs  n'en  cite  pour  ses  cas  qu'un 
i  tout  autrement  dans  les  cas  anciens, 
s;  ici  nous  avons  constamment  ve^ 
ituées  soit  en  dehors  de  l'anneau  de 
3it  sur  cet  anneau  même.  Rien  ne  les 
its  ordinaires  lorsque  ces  hémorrha- 
parties  dégénérées,  tandis  que  les 
}lacées  sur  les  parties  proéminentes 
b  toujours  une  forme  ovalaire  nette- 
,  peine  Tétendue  du  calibre  d'un  gros 
ssent  parfois  attachées  à  un  petit 
fig.  2,  pi.  1,  etfig.  3,.pl.  2). 
ces  hémorrhagies  dans  les  cas  que 

c'est-à-dire  dans  la  moitié  de  nos 
jivoir  été  ainsi  dans  ceux  que  Fuchs 

mentionne  cinq  fois  de  vastes  épan- 
observations. 

is  ridée  d'une  corrélation  intime  de 
avec  la  rétinite  apoplectiforme,  c'est 
r  chez  un  malade  âgé  de  60  ans,  sur 
typique  de  rétinite  circinée,  tandis 
iit  sur  l'autre  une  rétinite  hémor- 
glle  qu'on  l'observe  dans  le  diabète, 
le  la  macula  sont  insignifiantes  au 
peu  à  peu  il  se  développe  un  trouble 
ier  qui  dépasse  comme  étendue  le 
ipille,  se  trouve  être  parfois  le  siège 
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lémorrhagies  et  finit  par  montrer  des  dépôts  irrégu- 
naent.  Nous  n'avons,  dans  aucun  de  nos  cas,  vuproé- 
iblement  cette  tache  opaque,  comme  Tindique  Fuchs, 
entourer  d*un  véritable  cercle  pigmentaire,  ainsi  que 
'ère  le  représente  pour  un  cas,  où  l'anneau  de  dégé- 
I  blanche  aurait  disparu  complètement.  Ce  que  nous 
[  contraire  caractéristique  pour  l'altération  macu- 
la manière  peu  tranchée  avec  laquelle  elle  se  des- 
irativement  aux  plaques  de  dégénérescence  blanche, 
eprésentation  en  est-elle  rendue  particulièrement 

dessins  de  Fuchs,  aucune  des  diverses  altérations 
1  ne  se  ressemble  Tune  à  l'autre.  D'ailleurs,  la  colora- 
Qd  de  l'œil  intervient  ici  d'une  façon  très  notable  et 
ans  un  cas,  on  note  à  peine  un  halo,  tandis  que  dans 
hez  des  sujets  bruns,  l'altération  prend  une  teinte 
nt  grisâtre  ou  gris  jaunâtre  à  contours  indécis,  placée 
3nt  en  deçà  des  fines  ramifications  vasculaires  qui 
vers  la  macula. 

ons  déjà  dit  que  nous  n'avons  jamais  vu  des  taches 
rescence  blanche  apparaître  dans  la  région  macu- 
3;  de  même,  nous  n'avons  jamais  rencontré  une  alté- 
étoile  dans  cette  région  comme  dans  la  rétinite 
,1a  papillo  rétinite  ou  une  ancienne  rétinite  apoplec- 
dinaire.  Pourtant  cette  région  est  constamment  le 
e  altération  progressive  dans  la  dégénérescence 
li,  dès  le  début,  se  révèle  par  l'apparition  d'un  sco- 
dessine  de  plus  en  plus  par  des  accumulations  irré- 
î  pigment. 

rivons  maintenant  au  point  qui  différencie  le  plus  ce 
lésignons  sous  le  nom  de  dégénérescence  graisseuse 
)  de  la  rétinite  circinée  de  Fuchs.  Nous  n'avons,  dans 
10s  cas,  vu  l'affection  se  dissipery  ainsi  que  Fuchs  Ta 
Drsqu'il  dit  :  «  Les  figures  lobulées  qui  se  sont  for- 
la  confluence  des  petites  taches  se  désagrègent  en 
et  se  dissocient  de  nouveau  en  petites  taches.  Dans 
X  figure  composée  de  taches  prenait  un  aspect 
»,  c'est-à-dire  les  limites  semblaient  lavées,  comme 
iraient  été  dessinées  avec  de  lencre  sur  un  papier 
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brouillard.  Les  taches  isolées,  qui  naissent  ainsi  par  la  décom- 
position des  figures  plus  étendues,  perdent  peu  à  peu  leur 
coloration  d'un  blanc  pur;  elles  deviennent  d*un  blanc  sale  et 
paraissent  quelquefois  comme  couvertes  d'une  fine  poussière 
noire.  Ces  figures  semblent  au  bord  comme  rongées  et  se  disso- 
cient en  petits  points  blancs  minimes.  À  leur  place  se  montrent 
non  rarement  des  cristaux  isolés  de  cholestérine.  La  régression 
a  été  dans  un  cas  (IV)  si  complète  qu'après  quatre  ans,  la  tache 
maculaire  aussi  bien  que  l'anneau  de  taches  avaient  complè- 
tement disparu.  » 

Je  me  permets  d'observer  à  mon  excellent  collègue  que  son 
cas  IV  n'aurait  pas  été  rangé  par  nous  parmi  les  cas  typiques 
de  dégénérescence  blanche.  Car  ce  que  Fuchs  décrit  comme 
a  zerronnen  »,  diffluent  et  résultant  de  la  dissolution  des  taches 
de  dégérescence,  comment  sait-il  que  ce  soit  là  le  résultat  d'une 
transformation  d'anciennes  taches.  Notons  en  effet  que,  dès  le 
premier  examen,  Fuchs  dit  :  «  Dans  le  demi-cercle  on  ne  voit 
pas  de  petites  taches  isolées,  mais  toutes  confluent  en  des 
figures  qui  ne  sont  pas  nettement  délimitées  et  qui  paraissent 
comme  «  zerronnen  »  diffluentes.  Dans  le  demi-cercle  supérieur 
aussi  bien  que  dans  l'inférieur,  les  taches  n'ont  plus  un  aspect 
blanc  pur,  comme  dans  les  cas  précédents,  mais  leur  couleur 
est  d'un  blanc  sale.  Il  semble  que  la  masse  blanche  se  trouve 
en  couche  plus  mince  et  on  a  l'impression  de  taches  noires 
extrêmement  fines  sur  une  surface  blanche,  d'où  la  teinte  blanc 
sale.  » 

Où  voit-on  ici  l'image  tranchante  de  la  dégénérescence 
blanche?  Et  cette  malade  n'a-t-elle  pas  été  observée  avec 
l'idée  préconçue  qu'elle  était  atteinte  d'une  affection  en  voie  de 
régression,  son  scotome  datant  de  deux  ans. 

Ici,  disons-le  sans  réticence,  l'appréciation  théorique  et 
reconstitutive  par  mémoire  n'a,  à  notre  avis,  aucune  valeur 
clinique.  Nous  ne  pouvons  juger  de  Ja  marche  progressive  ou 
régressive  d'une  pareille  lésion  du  fond  de  l'œil  que  si  l'on 
prend,  ainsi  que  Masselon  a  l'habitude  de  le  faire,  des  croquis 
de  dessins  exacts  à  diverses  périodes  et  qu'on  les  compare, 
non  pendant  qu'on  dessine  à  nouveau  son  malade,  mais  après 
que  le  dernier  dessin  fait  isolément  est  terminé.  C'est  ainsi  que 
l'on  se  renseigne  sûrement  sur  la  disparition  plus  ou  moins 
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ttériuation  d*une  tache,  mais  non  en  com] 
$  l'a  fait,  deux  groupes  de  taches  et  en  c 
ses  doivent  résulter  de  la  disparition  d 
us  nettement  apparentes, 
sur  les  deux  autres  cas  qui  fournissen 
'ation  de  la  possibilité  d'une  régression 
et  où  de  vastes  pigmentations  ont  occi 
îs  dégénérées.  Il  me  suffit  de  faire  ressoi 
SLUCun  cas,  nous  n'avons  noté  sur  les  dess 
des,  la  disparition  complète  des  taches; 
ervé  c'est  une  suraddition  de  pigment, 
ides,  nous  avons,  Masselon  et  moi,  consts 
conviction  qu'il  s'agit,  pour  la  vraie  dégé 
d'une  maladie  leiitement  mais  sûrem 
mrlie  malade  ne  faisant  en  aucun  cas 
s  Vétat  normal.  Il  n'existe  donc  pas  poui 
on  un  accord  parfait  entre  les  observatii 
►très.  Le  trait  caractéristique  de  cette  aflf 
)  sa  marche  constamment,  mais  très  len 

I). 

e  nous  donnons  à  la  fin  de  ce  travail  dém 
m  si  traînante,  mais  continue  pendant 
0  ans.  Ce  qui  nuit  à  la  démonstration  ind 
c'est  que  cette  affection  est  tellement  r 
les  plus  réputés,  comme  celui  de  Jaeger, 
pie  de  cette  maladie  absolument  rebell 

les  8  cas  typiques  de  Fuchs  déduire  la  même  conclus 
lel  notre  confrère  s'appuie  pour  déclarer  la  régres 
lous,  pas  celui  d'une  rétinite  circinée.  Toute  l'altéra 
me  coloration  sale,  gris  jaunâtre  j>  et  l'anneau  se  c 
asse  diffluente  <r  zerronnen  »  qui  serait  des  plus  rég 
iation  première.  Dans  trois  autres  cas  où  l'on  avait  a 
de  la  maladie,  l'examen  ultérieur  a  prouvé  à  Vévid 
:;tion,  mais  aussi  ces  trois  cas  montrent  des  altérât 
.  Évidemment  Fuchs  avait  l'idée  préconçue  que  c 
itrer  régressive;  ainsi  dans  son  observation  VU,  n 

l'impression  comme  si  sur  l'œil  gauche  la  rétinite  ( 
î  et  en  voie  de  régression,  tandis  que  d'après  le  dire  c 
it  tombé  malade  plus  tard  que  le  droit.  »  Je  crois  qi 

dire  de  la  malade  plus  qu'à  Vimpression  que  don 
le;  aussi,  lorsqu'on  l'examine  18  mois  après,  on  cône 
j  de  l'affection  envisagée  tout  d'abord  comme  régresj 
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tre,  lorsqu'on  a  maintenu  en  observation 
n  certain  temps,  il  faut  encore  user  de 
son  autorité  et  de  toute  sa  persuasion  pour  obtenir  d'eux  qu'ils 
se  représentent  et  viennent  se  soumettre  sans  profit  à  un  exa- 
men attentif  et  prolongé,  dans  le  but  de  constater  les  progrès 
incessants  de  laffection. 

D'autre  part,  il  est  absolument  exceptionnel  de  rencontrer, 
comme  dans  notre  observation  Kunst,  la  dégénérescence  blan- 
che chez  de  très  jeunes  sujets  et  même  de  la  voir  apparaître, 
comme  dans  le  troisième  cas  de  Fuchs,  chez  une  personne  âgée 
de  38  ans.  Presque  tous  les  malades  ont  dépassé  la  cinquan- 
taine, beaucoup  même  ont  atteint  60  et  70  ans.  Comment  alors 
suivre  la  marche  d'une  affection  à  laquelle  la  mort  fixe  un 
terme  et  surtout  dans  les  cas  où,  Taffection  restant  localisée 
sur  un  œil,  le  malade  ne  se  préoccupe  que  médiocrement  de 
son  état  (1). 

La  marche  progressive  se  révèle  par  une  augmentation  du 
nombre  des  foyers  de  dégénérescence  que  précèdent  presque 
constamment  des  foyers  d'apoplexie,  par  un  soulèvement  plus 
accentué  des  anciennes  plaques  et  parfois  par  des  troubles 
nutritifs  du  corps  vitré  et  du  cristallin.  Lorsque  l'on  prend  des 
croquis  à  des  intervalles  réguliers,  on  constate  (voy.  fig.  1  et  2, 
pi.  I,  et  fig.  3,  pi.  2)  que  l'accroissement  se  fait  de  telle  façon 
que  l'anneau  périmaculaire,  tout  d'abord  ébauché,  tend  peu  à 
peu  à  se  compléter  ;  que,  primitivement  plus  ou  moins  distant 
des  gros  troncs  vasculaires,  il  remonte  ou  descend  —  suivant 
qu'il  s'agit  des  troncs  situés  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
macula  —  et  qu'une  fois  les  gros  vaisseaux  franchis,  les  alté- 
rations dégénérativea  peuvent  se  montrer  en  dedans  de  la 
papille  du  nerf  optique.  On  constate  bien  moins  une  tendance 
de  la  maladie  à  se  concentrer  dans  la  région  maculaire  et  les 
altérations  de  la  macula  semblent  plutôt  avoir  une  propension 
à  s'atténuer  et  à  faire  place  à  une  pigmentation  anormale  et 
définitive  de  cette  région. 

Le  soulèvement  de  l'anneau,  constitué  à  la  longue  par  des 

(1)  Pour  ce  qui  regarde  la  fréquence  de  Taffection  qui  nous  occupe,  comme 
maladie  atteignant  à  la  fois  les  deux  yeux,  Puchs,  sur  12  cas,  l'a  observée 
5  fois  des  deux  côtés.  D'après  notre  propre  expérience,  nous  avons  la  conviction 
que  la  dégénérescence  blanche  est  bilatérale  dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 
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très  confluentes  et  recouvertes  çà  et  là  par  de 
morrhagiques,  s'accentue  très  sensiblement  et 
re  comme  rapetissé.  Je  n*ai  pas  pu,  comme 
r  que  les  parties  non  atteintes  de  dégénéres- 
le  siège  d'un  épaississement  en  présentant  une 
blanchâtre.  De  même,  nous  n'avons  constaté 
os  malades  le  développement  d'un  décollement 
ame  Fuchs  le  signale  pour  deux  cas  chez  ses 
reste,  on  voit  dans  les  consultations  données 
ir  qu'il  parle  lui  aussi  d'un  décollement  partiel 
îz  le  malade  Kunst,  que  nous  avons  observé 
it  une  très  longue  période  de  temps  sans  que 
lous  rendre  compte  du  moindre  soulèvement  de 
lue  celui  produit  par  la  dégénérescence.  Fuchs 
'il  s'agissait  pour  ses  deux  cas  de  décollement 
un  survenu  à  laplace  d'un  épanchement  sanguin 
siégeant  en  deçà  de  l'épaississement  annulaire 
jt-à-dire  vers  la  macula  ». 
,  le  corps  vitré  est  resté,  pendant  toute  la  durée 
3,  libre  d'opacités,  tandis  que  Fuchs  signale  pour 
ogressifs  de  fines  opacités  en  poussières  ou  en 
nulle  part  question  d'opacités  du  cristallin  autres 
à  l'âge  du  sujet  et  fréquentes  chez  les  malades 
la  soixantaine.  Nous  avons  observé  une  altéra- 
iu  cristallin  indubitablement  liée  à  l'affection 
s'est  développée  chez  notre  malade  Kunst, 
)us  la  forme  de  cataracte  polaire  postérieure 
e  à  l'opacité  cristallinienne  que  l'on  voit  dans  la 
itaire. 

de  la  maladie  ne  se  révèlent  guère  aux  malades 
rce  que  dès  le  début  il  s'est  développé  insidieu- 
tome  central  qui  a  très  notablement  réduit  la 
hez  le  malade  Kunst  que  nous  avons  pu  suivre 
ips,  la  vision  était  tombée  presque  dès  le  début 
u  point  que  les  doigts  ne  pouvaient  plus  être 
là  de  3  mètres.  Après  un  espace  de  20  ans  la 
ore  presque  la  même,  et,  en  dépit  du  développe- 
l'une  cataracte  polaire  postérieure,  le  malade 
les  doigts  à  2  mètres. 
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Ed  terminant,  disons  encore  un  mot  de  la  concordance  de  la 
dégénérescence  blanche  avec  d'autres  altérations  du  fond  de 
l'œil.  Abstraction  faite  des  hémorrhagies  rétiniennes,  Tafifec- 
tion  ne  se  rencontre  qu  avec  une  seule  anomalie  du  fond  de 
l'œil,  nous  voulons  parler  des  verrucosités  vitreuses  ou  infiltra- 
tion vitreuse  de  la  rétine.  Rien  d'étonnant  qu'il  en  soit  ainsi, 
attendu  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  s'agit  de  malades  attei- 
gnant 60  et  même  70  ans. 

Masselon  qui,  en  1884,  a  déjà  publié  son  mémoire  sur  «  l'in- 
filtration vitreuse  de  la  rétine  et  de  la  papille  »,  a  comme  moi  pu 
constater  la  fréquence  des  verrucosités  vitreuses  chez  les  vieil- 
lards. On  est  d'autant  moins  autorisé  à  ranger  cet  état  parmi 
les  inflammations  et  altérations  morbides  de  la  choroïde  que 
l'acuité  visuelle  n'en  est  nullement  ou  à  peine  modifiée,  même 
si  l'infiltration  se  concentre  plus  spécialement  dans  la  région 
maculaire.  Nous  ne  comprenons  donc  pas  pourquoi  Fuchs,  qui 
reconnaît  l'identité  de  Tinfiltration  vitreuse  décrite  par  Mas- 
selon avec  Taffection  signalée  par  Waren  Fay  (Opht.  Hosp. 
Rep.  VIII,  p.  321)  et  Nettleship  (the  Diseases  of  the  eye, 
5®  éd  ,  London,  1890,  p.  193),  recommande  d'appliquer  à  cette 
altération  évidemment  sénile  et  anodine  «  la  désignation  em- 
ployée par  Nettleship  de  choroïditis  centralis  guttata  senilis  ». 
Non,  ce  n'est  pas  une  choroïdite,  comme  le  sent  du  reste  fort 
bien  Fuchs  lui-même,  lorsqu'il  ajoute  :  •  A  la  rigueur,  on  pour- 
rait reprocher  à  cette  dénomination  de  désigner  comme  une 
choroïdite  cette  affection,  qui,  en  général,  n'a  rien  à  faire  avec 
une  inflammation.  »  Pourquoi  alors  appeler  inflammation  ce 
qui  n'est  pas  inflammation  et  ne  pas  conserver  le  nom  d'infil- 
tration vitreuse  (Masselon),  ou  de  verrucosités  vitreuses  ! 

Il  est  aisé  de  mettre  en  évidence  l'inconvénient  qu'il  y  aurait 
à  accepter  la  manière  de  voir  adoptée  par  Fuchs,  car  nous  nous 
sommes  efforcé  de  bien  isoler  la  dégénérescence  blanche  en 
tant  qu'affection  rétinienne,  comme  l'a  fait,  de  son  côté,  notre 
collègue  de  Vienne;  et  maintenant,  vu  la  concordance  assez 
fréquente  d'altérations  séniles,  voilà  qu'on  veut  accoupler  cette 
rétinite  (1)  avec  une  choroïditis  centralis  guttata!  Mais  alors, 

(1)  Si  nous  disons  rétinite,  c'est  une  concession  que  nous  faisons  à  M.  Fuchs, 
car,  en  Tabsence  de  recherches  bistologiques,  rien  ne  prouve  qu'il  s  agiiise  ici 
d'une  inâamaiatioa,etsous  ce  rapport  notre  expression  do  dégénéresoence  blanche 
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gré.  Pendant  un 

son  fils  chez  le 

professeur  Rothmund,  à  Munich,  puis  chez  le  professeur  Becker, 

à  Heidelberg,  qui,  le  31  décembre  1872,  avait  remis  au  malade 

la  consultation  suivante  : 

«  Le  jeune  K...  de  Paris,  qui  est  venu  chez  moi  avec  un  avis  du 
Prof.  Rothmund  de  Munich,  souffre  sur  l'œil  gauche  d*uûe  dégéné- 
rescence de  la  rétine,  et  probablement  aussi  de  la  choroïde,  à  laquelle 
s'est  peut-être  joint  un  décollement  partiel.  Je  ne  puis  actuellement 
pas  prononcer  si  ce  processus,  qui  a  déjà  déterminé  une  réduction 
notable  de  la  vue,  est  progressif  ou  stationnaire.  Si,  par  des  examens 
répétés,  la  marche  progressive  devenait  manifeste,  je  poserais  un 
pronostic  des  plus  défavorables.  Avant  que  cette  question  soit  décidée, 
je  crois  toute  thérapeutique  non  motivée.  Je  ne  puis  considérer 
comme  juste  Topinion  émise  parle  Prof.  Rothmund,  c'est-à-dire  que 
les  parties  d'un  blanc  brillant  que  révèle  Tophtalmoscope  seraient 
dues  à  une  atrophie  de  la  choroïde^  et  cela  pour  cette  raison  que  ces 
parties  qui  sont  traversées  par  des  vaisseaux,  montrent  une  altéra- 
tion pathologique,  proéminant  incontestablement  vers  le  corps  vitré. 
Une  concordance  avec  TafFection  cardiaque  de  M.  K...  n'est  pas 
impossible,  mais  aussi  elle  n'est  pas  démontrable  (1). 

Le  jeune  malade  fut  considéré  par  moi  comme  atteint  d'une 
dégénérescence  graisseuse  de  la  rétine,  sur  révolution  et 
l'origine  de  laquelle  je  ne  sus  me  prononcer;  je  m'écartais 
pourtant  du  diagnostic  du  professeur  Becker  en  ce  sens  que 
je  ne  pus  nulle  part  découvrir  des  altérations  vasculaires  de  la 
rétine,  et  bien  moins  encore  un  décollement  partiel  dans  les 
parties  les  plus  dégénérées  de  la  rétine. 

(1)  Voici  en  quoi  consiste,  d'après  une  consultation  du  Prof.  Buhl,  de  Munich, 
datée  du  20  décembre  1872,  cette  affection  cardiaque  :  «  Id.  H.  Eunst  montre  de- 
puis quelques  années  de  vives  palpitations  cardiaques,  qui,  avec  une  pâleur  du 
visage^  ont  été  depuis  longtemps  les  seuls  symptômes  morbides.  En  examinant 
attentivement  j'ai  trouvé  le  cœur  un  peu  agrandi,  mais  les  valvules  intactes,  tel 
est  le  résultat  d'examens  répétés  de  percussion  et  d'auscultation.  On  conseilla 
le  repos,  un  séjour  dans  des  endroits  frais,  parfois  le  port  de  compresses  froides 
et  du  sac  de  glace.  Le  choc  violent  a  sensiblement  diminué  dans  les  derniers 
temps,  de  façon  que  j'espère  qu'en  suivant  ce  même  régime,  cet  état  inquiétant 
se  dissipera.  Il  y  a  à  peu  près  6  semaines,  le  malade  s'aperçut  pour  la  première 
fois  qu'il  voyait  moins  bien  d'un  œil;  je  l'engageai  vivement  à  se  faire  exa- 
miner de  suite  à  l'ophtalmoscope.  Le  résultat  de  cet  examen  a  été  consigné 
par  le  Prof.  Rothmund.  Celui-ci  attire  naturellement  l'attention  sur  une  corré- 
lation possible  de  l'affection  cardiaque,  mais  qui  n'est  nullement  démontrée. 
De  l'albuminurie  ou  tout  autre  mal  n'existe  pas.  7> 

▲BCH.    D'OPHT.  —  JANVIER  1894.  2 
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t  on  ne  peut  plus  inquiet  sur  l*état  ( 
it  en  se  montrant  très  réservé  dans 
ivait  pas  caché  qu'il  considérait  Pc 
Ténucléation  et  que  son  diagnostic 
3  d'une  néoplasie.  Aussi,  me  suppliai! 
ttre  en  relation  avec  le  professeur 
mt  plus  volontiers  que  j'avais  cru  poi 
ement  que  cet  œil,  quoique  dégénéra 
ue  peu  d'espoir  pour  le  rétablissen 
/ait  en  aucun  cas  faire  courir  un  rii 
ide.  Becker  m'écrivit  à  la  date  du  26  f< 
te  : 

sr,  on  me  demande  de  vous  donner  de 
observation  de  l'œil  gauche  de  M.  K...  d 
pour  la  première  fois  le  25  novembre  18' 
anvier  1873.  Dans  cet  intervalle  plusiou 
d'autant  moins  besoin  d'insister  sur  la 
Imoscopique  que,  pendant  cet  intervalle, 
changement. 

dation  de  Timage,  je  diffère  totalement  d( 
âseur  Rothmund,  dont  on  vous  aura  auss 
tre  la  lettre.  Les  parties  blanches  de  la  i 
blement  vers  le  corps  vitré,  et  sont  par 
mts  ou  peut-être  aussi  des  détachements 
3  tortuosités  particulières  des  vaisseaux, 
ffrent  l'apparence  d'une  nouvelle  formati 
t  pour  l'opinion  qu'il  s'agirait  ici  d'une 
ïie,  représentant  peut-être  le  début  d'un 
ngulier  que  Rothmund  puisse  envisager 
quence  d'une  atrophie  de  la  choroïde.  L 
est  d'autant  plus  difficile  qu'elle  est  c< 
ire. 

;emblable  que  j'aie  vu  a  eu  des  suites  trè 
ce  de  plusieurs  années,  il  s'est  très  lente 
eux  yeux  un  décollement  complet  de  la  r 
survint  alors  brusquement  une  attaque 
ue  j'en  fis  l'énucléation  et  que  j'en  pus  fai 
mcontra  dans  la  rétine  un  néoplasme 
îé  d'un  tissu  très  dense  et  que  l'on  du 
ne.  Ce  cas  a  été  examiné  chez  moi  par  J 
lais  il  n'a  pas  été  publié.  Le  mal  avait  rés 
rapeutique.  Chez  M.  K...,  je  me  suis  borr 
ut  de  me  renseigner  si  quelque  changeme 
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a  légère  myopie,  1/30  jus- 
'  1873  rétat  était  le  môme, 
[ues  mots  de  Snellen,  8, 
;u  6.  Les  défectuosités  du 
>aQs  ces  conditions  je  ne 

^  __, o ^ —  ^ —  ^ t  le  malade^  me  résoudre  à 

une  cure  active.  Je  persistais  à  admettre  encore  la  possibilité  d'un 
état  stationnaire.  Ce  que  je  puis  affirmer  avec  certitude,  c'est  que, 
pendant  les  4  semaines  de  son  séjour  ici,  aucun  changement  ne  s*est 
montré  dans  l'état  du  malade.  J'apprendrai  avec  grand  intérêt  votre 
manière  d'apprécier  ce  cas  et  le  succès  de  la  cure  entreprise  par 
vous.  » 

Le  jeune  malade,  dont  raffection  cardiaque  n'existait  qu'à 
l'état  d'ébauche,  fut  en  réalité  soumis  par  moi  à  une  cure  de 
transpirations  combinée  à  l'administration  de  faibles  doses  de 
mercuriaux,  traitement  que  Ton  interrompit  bientôt  à  cause  de 
son  absolue  inefficacité  du  côté  d'une  amélioration  de  la  vue, 
qui,  par  suite  de  Texistence  d'un  scotome  central,  tomba  promp- 
tement  au  point  de  ne  plus  permettre  de  compter  les  doigts  au 
delà  de  3  mètres.  Vu  les  inquiétudes  du  père,  accrues  encore 
par  la  menace  d'une  néoplasie  qu'on  lui  avait  fait  entrevoir,  je 
le  décidai,  à  l'occasion  du  congrès  de  1873  tenu  à  Heidelberg,  à 
se  rendre  avec  moi  dans  cette  ville,  en  lui  proposant  alors  une 
consultation  avec  les  confrères  les  plus  marquants  que  nous  y 
rencontrerions. 

Mais,  avant  de  se  rendre  à  Heidelberg,  le  père  me  pria  de 
vouloir  bien  lui  donner  une  recommandation  pour  Bowman,  dont 
il  désirait  aussi  avoir  l'avis.  A  Londres,  le  jeune  malade  ren- 
contra en  visite,  chez  Bowman,  Donders  qui  écrivit  de  sa  main, 
le  9  juillet  1873,  la  consultation  suivante,  signée  de  ces  deux 
célébrités  : 

«  MM.  Bowman  et  Donders  ont  examiné  l'œil  gauche  de  M.  Herm. 
K...,  et  trouvé  les  changements  intra-oculaires  décrits  avec  grand 
soin  par  MM.  Becker  et  de  Wecker.  Nous  sommes  d'avis  que  l'état 
est  stationnaire  et  existe  depuis  fort  longtemps,  peut-être  même 
comme  état  congénital,  et  nous  croyons  que,  dans  ce  cas,  la  thérapie 
restera  sans  effet.  Mais  il  s'agit  de  constater  avec  certitude  l'état 
permanent,  et  nous  croyons  qu'un  examen  fait  à  Heidelberg  par 
MM.  Becker,  de  Wecker  et  Donders,  surtout  par  M.  Becker,  qui  le 
premier  a  vu  le  malade,  pourra  conduire  à  un  résultat.  En  attendant, 
le  traitement  hydrothérapique  et  le  repos  dans  la  Suisse,  dont  l'uti- 
lité est  plus  ou  moins  problématique,  pourront  être  différés,  attendu 
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it  de  graves  inconvénients  pour  le  père  d 
•d  st.  » 

e  consultation,  notre  malade  se  rendit  à 
ouvelle  consultation  eut  lieu  en  prése 

Otto  Becker  et  moi,  sans  que  Ton  ait  p 
ostic  que  celui  d'une  dégénérescence  insi 

on  n'était  pas  éloigné  de  ramener  ré\ 
ie  intra-utérine,  dégénérescence  que  Tôt 
îoffensive  et  ne  devant  pas  avoir  de  conséc 

le  malade. 

874,  je  ne  vis  le  jeune  malade,  dontledess 
in  par  MasselonàTophtalmoscope  flxe(vo 

intervalles  assez  éloignés,  ce  qui  me  pe 
jans  ces  premières  années,  ni  Tétat  du  i 
tion  visuelle  ne  subirent  un  changement  r 
il,  tout  traitement  avait  été  suspendu, 
levant  se  rendre  à  New- York,  je  Tengi 

son  œil  par  Knapp  qui,  à  la  date  du  23 
i  lavis  suivant  sur  Taffection  en  questioi 

l'œil  de  M.  K...  avec  grand  intérêt,  et  j'ec 
;aillée.  Je  considère  l'affection  comme  une  exs 
'mation  de  tissu  coonectiO  siégeant  entre  la  c 
partielicmeat  dans  la  rétine  même.  Le  mal 
et  est  probablement  congénital,  car  en  q 
es  dépôts  calcaires  et  des  verrucosités  cris 

Le  processus  est  complètement  termin( 
rable,  mais  il  n'aura  aussi  pas  d'autres 
['œil  attaqué,  ainsi  que  pour  le  congénère, 
îrmet  à  M.  K...  de  se  livrer  à  ses  occupatic 

3  après  le  premier  examen  que  Ton  de 
le  M.  K...  (voy.  pi.  I,  fig.  2)  et  à  cette  oc 
i  un  mot  pour  renseigner  les  médecins  tn 
r  le  professeur  Potain,  sur  le  genre  d'ai 
jeune  homme,  alors  âgé  de  27  ans,  était 
î  novembre  1883,  je  lui  remis  la  note  sui 

nte,  à  gauche,  une  dégénérescence  graisseu: 
aient  encore   en    voie   de   progression,   aii 


ntré  que  Knapp  avait  été  trop  afi^matlf . 
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M.  K...  de  compter  les  doigts  au  delà  de  deux  mètres 

trouve  une  réfraction  70*»  +  0,75+  ^  avec  une  acuité  vi 

Rien  d'anormal  au  fond  de  Tœil  de  ce  côté.  > 

Pour  ce  qui  concerne  Tétat  général  du  malade,  8< 
ordinaires  lui  délivrèrent,  au  10  décembre  1883,  la  ( 
suivante  :  «  M.  K...  a  été  atteint  deux  fois  de  rhun: 
culaire  aigu,  dont  il  lui  reste  un  léger  souffle  à  lapoi 
au  premier  temps.  A  ces  phénomènes  se  sont  ajo 
plusieurs  mois,  des  symptômes  nerveux,  tels  que 
céphalée  généralisée,  insomnie,  auxquels  s'adjoigni 
lieu  une  légère  hémiplégie  gauche.  »  On  aurait  pu  c 
tir  de  cette  époque,  que  des  symptômes  graves  étai 
d'évoluer.  Il  n'en  fut  rien,  le  malade  s'achemina 
neurasthénie  prononcée,  ainsi  que  le  démontre  la  < 
donnée  il  y  a  un  an,  et  signée  du  19  novembre  1892 
fesseur  Potain  : 

a  Une  insuffisance  mitrale,  très  légère,  actuellemen 
chez  M.  K...,  remonte  assurément  au  rhumatisme  art 
dont  il  a  été  affecté  il  y  a  plus  de  dix  ans.  Cotte  ins 
entraîné  aucune  hypertrophie  notable  du  cœur  et  ne  i 
quée  d'aucune  autre  lésion,  de  même  que  Ton  ne  con 
stase  sanguine,  ni  périphérique,  ni  viscérale.  L'état  de  î 
tral  de  la  circulation  ne  paraît  donc  avoir  subi  aucune 
actuelle,  et  les  accidents  récents,  dont  le  malade  a  eu  â 
sont  assurément  surajoutés  et  d'origine  nerveuse.  » 

Actuellement  (novembre  1893)  M.  K...,  âgé  de  37 
neurasthénique  avéré,  qui  se  loue  chaleureusemen 
tiens  séquardiennes. 

Masselon  a  par  trois  fois  pris  avec  le  plus  grand  s< 
de  Tœil  gauche  du  malade.  En  1873  (fig.  1,  pi.  I),  oi 
surtout  sur  une  zone  en  veloppant  en  demi-cercle  la  réj 
de  la  macula,  une  série  de  petites' taches  chatoyant 
discrètes,  les  autres  confluentes.  En  1883  (fig.  2,  pi. 
velle  zone  de  taches  brillantes  était  apparue,  f 
leur  réunion  un   dessin  irrégulier  occupant  une 
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rœil  située  plus  en  dehors.  En  outre,  quelques  hémorrha 
se  voyaient  sur  plusieurs  points,  en  particulier  dans  la  ré 
maculaire  où  l'on  constatait  une  plaque  blanchâtre  diffuse 
1893  (fig.  3,  pi.  II),  ladifférence  avec  le  dessin  primitif  est  en 
plus  marquée.  Les  parties  affectées  se  sont  partout  étend 
au  point  de  former  un  cercle  complet  adossé  à  la  paj 
Sur  cette  dernière  figure,  Ton  voit  bien  nettement  se  des? 
des  apoplexies  qui  tranchent  sur  les  parties  dégénérées  ei 
semblent  appendues  le  long  de  veinules.  L'exécution  d< 
troisième  dessin  présenta  de  grandes  difficultés,  parce 
depuis  1889,  il  s'était  progressivement  développé  une  catai 
polaire  à  larges  branches,  semblable  à  celle  que  Ton  obs 
dans  la  rétinite  pigmentaire,  et  que  ce  n'était  que  par  les  h 
ches  inférieures  de  Tétoile  que  Ton  pouvait  bien  distingu 
fond  de  l'œil,  après  dilatation  ad  maximum  de  la  pupille. 

En  récapitulant  cette  longue  observation,  nous  dirons 
Ton  voyait,  comme  dans  tous  les  autres  cas  que  nous  a 
pu  poursuivre  suffisamment  longtemps,  les  caractères  suiva 
Tout  d'abord  apparaît  une  dégénérescence  de  la  rétine, 
nous  croyons  graisseuse^  mais  sur  la  nature  de  laquelle 
examens  histologiques  pourront  seuls  prononcer  définitive» 
Au  début,  cette  altération  se  montre  sur  une  rétine  en  a 
rence  parfaitement  saine  et  de  vascularisation  normale, 
aucune  altération  dans  la  pigmentation,  de  façon  à  faire 
gulièrement  trancher  les  plaques  blanches  et  proéminentes 
le  fond  rouge  vif  de  Toeil.  Plus  tard  on  voit  apparaître,  à  q 
que  distance  des  points  dégénérés,  des  hémorrhagies  qui  n 
transforment  pas  directement  en  parties  blanches  ;  mais, 
place  de  ces  foyers  hémorrhagiques,  pointent  plus  tan 
petites  plaques  qui  vont  se  multipliant  et  s'agrandissant 
dernier  Heu,  nous  voyons  même  apparaître  sur  les  plaques 
hémorrhagies,  sans  qu'il  soit  possible  de  démontrer  la 
qu'elles  prennent  pour  agrandir  et  faire  proéminer  en 
davantage  les  anciennes  plaques.  Le  développement  d 
cataracte  polaire  postérieure,  analogue  à  celle  qui  accompj 
la  cirrhose  rétinienne,  comme  nous  l'avons  observé  chez  n 
malade,  démontre  que  ce  processus  dégénératif,  stationc 
seulement  en  apparence,  est  pourtant  constamment  progre 
et  que,  à  mesure  que  la  rétine  souffre  davantage  dam 
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nucnuon,  ceiie  au  criscaiim  sumt  aussi  des  atteintes   graves. 

Il  est  peu  probable  que  d'ici  longtemps  on  rencontrera  un 
malade  assez  soucieux  de  sa  santé  pour  conserver  pendant  plus 
de  vingt  ans  les  avis  écrits  qui  lui  ont  été  donnés  et  qu'il 
réclamait  le  plus  souvent  aux  sommités  médicales. 

Pour  ma  part,  je  vois  déjà  poindre  dans  ce  soin  excessif  un 
signe  de  la  neurasthénie  dont  le  malade  devait  plus  tard  deve- 
nir la  proie.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  se  réjouir  que  cet  intéres- 
sant malade  nous  ait  ainsi  fourni  à  la  fois,5ur  son  étrange 
affection,  des  renseignements  ophtalmologiques  et  de  médecine 
générale  qui  se  complètent  fort  heureusement. 

Pour  terminer  cette  étude,  nous  donnons  les  deux  observa- 
tions qui  se  rapportent  aux  figures  4,  5  et  6,  observations 
rédigées  avec  beaucoup  de  soin  par  M.  Masselon.  Ces  obser- 
vations fournissent,  à  notre  sens,  une  preuve  irréfutable  que  la 
rétinite  circinée,  ou  dégénérescence  blanche,  rentre  dans 
Tordre  des  altérations  qui  peuvent  succéder  à  la  rétinite  apo- 
plectiforme  et  que  très  probablement,  les  suites  de  cette  maladie 
se  révèlent  par  des  foyers  de  dégénérescence  graisseuse. 

Obs.  II. —  M.  D. ..,  62  ans, caissier,  dont  les  yeux  droit  et  gauche  sont 
représentés  figures  4,  pl.II,et5,pl.  III,  a  été  suivi  pendant  six  années. 
L'affection  a  débuté  sur  l'œil  droit  brusquement  en  mai  1879 par  Tappa- 
rition  d'hémorrhagies  occupant  le  pôle  postérieur  et  la  macula.  Peu  à 
peu  se  développèrent,  sur  la  macula,  une  tache  grisâtre,  diffuse  par 
places,  avec  points  pigmentés,  et,  au  voisinap^e  des  vaisseaux  tem- 
poraux, au-dessus  et  au  dessous  de  la  macula^  deux  groupes  de 
petites  taches  blanches,  brillantes.  Ces  petites  taches  chatoyantes, 
souvent  arrondies,  offraient  à  peine  le  diamètre  d'un  gros  vaisseau 
papillaire,  et  étaient  entremêlées  çà  et  là  de  foyers  hémorrhagiques. 
Tel  était  à  peu  près  l'état  de  l'œil  droit  en  juin  1883,  l'œil  gauche 
étant  jusque-là  resté  sain.  Mais  à  cette  époque,  l'œil  gauche  fut  à 
son  tour  subitement  pris  de  rétinite  apoplectiforme,  les  hémorrha- 
gies  siégeant  sur  la  région  maculaire  et  son  voisinage.  En  mars  1885, 
les  deux  yeux  dont  la  vision  est  réduite,  de  chaque  côté,  au  point  de 
ne  plus  permettre  de  compter  les  doigts  au  delà  de  2n%50,  présentent  à 
Tophtalmoscope  les  lésions  que  montrent  les  figures  4,  pi.  II,  et6,  pl.III. 

A  droite  (fig.  4,  pi.  II),  on  observe  de  nombreux  groupes  de  foyers  de 
dégénérescence,  localisés  au  pôle  postérieur  dans  l'étendue  circons- 
crite par  les  vaisseaux  temporaux.  Parmi  ces  groupes,  on  constate 
que,  pour  les  uns,  les  foyers  dégénérés  sont  isolés,  tandis  que,  dans 
les  autres,  ils  ont  formé  par  leur  réunion  de  larges  plaques  à  bords 
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non 
'tères 
accessibles  au  toucher.  En  second  lieu,  nous  avons  pu  nous 
rendre  compte  que  la  dégénérescence  frappait  la  rétine  dans 
les  points  qui  avaient  précédemment  été  le  siège  d*une  hémor- 
rhagie.  En  particulier,  dans  un  point  où  Tentrecroisement  de 
l'artère  et  de  la  veine  maculaires  inférieures  formait  un  repère 
très  précis,  nous  avons  pu  voir  avec  une  rigueur  parfaite  que 
des  foyers  de  dégénérescence  s'étaient  développés  exactement 
dans  le  point  où  avait  existé  antérieurement  une  apoplexie. 
Enfin  des  croquis  successifs  ont  établi  que  les  parties  dégéné- 
rées ont  constamment  persisté  et  que,  loin  de  rétrograder,  elles 
se  sont  insensiblement  accrues  à  mesure  qu'apparaissaient  de 
nouveaux  foyers  hémorrhagiques.  Un  fait  ànoter  et  que  montrent 
bien  nos  dessins,  c'est  que  les  bémorrhagies  apparaissent 
presque  toujours  au  voisinage  des  veines  et  que  certaines  sont 
môme  appendues  à  la  veinule  qui  leur  a  donné  naissance. 

Quant  à  la  nature  des  taches  de  dégénérescence,  il  semble 
que  leur  blancheur  éclatante  et  chatoyante,  dans  les  points  où 
la  lésion  est  le  plus  caractéristique,  éclat  et  chatoiement  qui 
persistent  et  s'accusent  même,  par  contraste,  avec  plus  d'inten- 
sité lorsqu'on  fait  usage  d'un  éclairage  très  atténué  avec  le 
miroir  convexey  ne  laisse  planer  aucun  doute  sur  leur  constitu- 
tion graisseuse.  Certes,  on  ne  peut  faire  la  preuve  anatomique 
de  cette  origine  dans  chaque  cas  particulier  ;  mais  il  existe  des 
examens  histologiques  où  l'on  a  nettement  démontré,  à  côté 
d'autres  altérations  des  éléments  de  la  rétine,  la  dégénérescence 
graisseuse  des  fibres  rétiniennes,  dans  ces  cas  de  plaques 
blanches  brillantes.  En  particulier,  dans  l'atlas  de  Poucet,  on 
trouve,  pi.  62,  fig.  III,  sous  le  titre  :  «  Dégénérescence  grais- 
seuse des  fibres  du  nerf  optique  dans  la  rétine  (plaques  blan- 
ches, bri/ianfes)»,  un  exemple  de  dégénérescence  dont  la  nature 
graisseuse  est  bien  établie. 

L'auteur  montre,  parmi  des  fibres  du  nerf  optique  saines, 
deux  «  plaques  de  dégénérescence  graisseuse  à  fines  granula- 
tions »  entremêlées  de  «  fibres  optiques  hypertrophiées,  vari- 
queuses. Toutes  ces  fibres  altérées  partent  d'un  vaisseau  qui 
paraît  être  le  centre  de  cette  dégénérescence  ».  Dans  ce  cas  de 
démonstration  anatomique  de  la  présence  d'éléments  graisseux 


Digitized  by  VjOOQIC 


DE  WECKER 

sseau,  «  centre  de  la 
ussi  son  importance,  < 
;au  a  pu  être  primitif 
^ie  qui  a  précédé  les  d 
nontrée  la  marche  qi 
îcupe.  Il  est  à  peine  t 
3  hypertrophiées  de  la 
que  nous  considérons 

altération  des  fibres 
liquepar  des  plaques  b 
nt  une  texture  striée 
omalie  congénitale  d 
ir,  disposition  bien  di 
ts  par  les  dépôts  gra 
m  possible, 
is  pour  lesquelles  no 
tteint  le  malade  de 
•escence  graisseuse  d( 

rien  affirmer  sur  la  < 
énérées  de  la  rétine,  c 
)ence  blanche. 

que  cette  désignatioi 
e  adoptée  par  M.  Fuchi 
térations  sontlocalis 
'consente  par  les  vaisi 
ie,2«éd.,p.232),enaffe 
on  une  disposition  cire 

3  configuration  et  un  s 
lément  au  côté  nasal  d 
suivante,  que  rejette, 
les'adaptantpasau  Cf 
ire  ce  genre  d'affectic 
,  l'analogie  entre  les  { 
e  l'observation  précéd 
ervation  qui  suit,  soit 
^marquera  que  la  pare 

4  et  6  apparaît  plus  ( 
rapportant  cependan 
t  affecté  sur  chaque  œ 


Digitized  by  VjOOQIC 


CENCE    BLANCHE        27 

)n  à  noter  du  côté  de  sa 
t  intacts,  et  l'analyse  de 
l'urine  ne  révèle  rien  d'anormal.  Les  radiales  et  les  carotides  offrent 
sous  le  doigt  une  rigidité  manifeste.  L'œil  gauche  est  resté  intact,  le 
droit  seul  a  été  affecté.  Le  malade,  que  nous  avons  pu  observer  pondant 
cinq  années,  s'est  tout  d'abord  présenté  pour  des  hémorrhagies  réti- 
niennes à  droite  (décembre  1877).  Après  trois  ans,  le  fond  de  cet  œil 
offrait  l'état  représenté  ôg.  6,  pi.  3,  et  les  doigts  ne  pouvaient  être 
comptés  de  ce  côté  au  delà  de  25  centim.  A  l'examen  ophtalmosco- 
pique,  on  trouvait  les  lésions  suivantes,  que  Ton  pouvait  d'autant 
mieux  apprécier  que  la  comparaison  avec  l'autre  œil,  resté  sain,  était 
facile  :  papille  pâle,  quoique  présentant  encore  une  coloration  légère- 
ment rosée,  avec  limites  quelque  peu  indécises,  surtout  du  côté  nasal. 
Vaisseaux  centraux  amincis.  Toutefois  Tamincissement  des  veines 
est,  comparativement  aux  artères,  notablement  moins  accusé;  quel- 
ques veinules,  à  peu  de  distance  de  l'émergence  des  gros  troncs  vei- 
neux, oiontrent  sur  la  papille  ou  sur  ses  bords  un  état  de  dilatation 
ou  de  tortuosité  très  marqué  (état  variqueux).  L'amincissement  vas- 
culaire  porte  particulièrement  sur  les  artères.  Le  tronc  artériel  supé- 
rieur offre  les  signes  d'une  périartérite  intense  ;  seule,  l'artère  nasale 
reprend,  à  une  courte  distance  de  la  papille,  un  aspect  normal,  sauf 
une  pâleur  marquée.  Au  côté  nasal  do  la  papille  et  à  son  côté  tem- 
poral, existent  deux  grandes  plaques  graisseuses  de  la  rétine,  d'un 
blanc  éclatant,  avec  reflets  scintillants.  La  première  est  allongée 
verticalement;  la  seconde  se  dirige  obliquement  vers  la  partie  infé- 
rieure de  la  macula,  et  se  divise  en  fer  h  cheval  en  embrassant  une 
zone  du  fond  de  l'œil  plus  foncée  que  le  voisinage.  Ces  plaques  sont 
formées  par  une  agglomération  de  petits  foyers  arrondis^  d'un  dia- 
mètre qui  n'excède  pas  notablement  celui  d'une  grosse  veine  sur  la 
papille.  Ces  foyers  se  reconnaissent,  dans  la  continuité  de  la  plaque, 
à  leur  miroitement,  et,  sur  ses  bords,  à  l'aspect  festonné  qu'ils  lui 
impriment,  état  tout  à  fait  caractéristique  et  propre  à  ce  genre  d'alté- 
ration. Les  limites  de  ces  plaques  se  renforcent  aussi,  sur  quelques 
points,  par  une  ligne  un  peu  plus  foncée  que  le  voisinage.  Deux 
années  plus  tard,  les  deux  grandes  plaques  avaient  conservé  un 
aspect  et  une  étendue  identiques,  et,  au-dessus  de  la  papille,  dans 
les  points  qui  avaient  été  occupés  par  des  foyers  hémorrhagiques, 
que  l'on  voit  sur  notre  dessin  entre  les  doux  veines  temporale  et 
nasale  supérieures,  étaient  apparus  quelques  nouveaux  points  de 
dégénérescence  rétinienne. 
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NGIOSARCOME  TUBULEUX  DE  LA  RETINE 

{Suite  et  fin.) 
Par  DANIEL  VAN  DITTSE 

l'histogenèse  des   formations  tubuleuses  perl- 
es figures  1  et  3  ? 

ers  auteurs  qui  aient  signalé  cette  disposition 
it  Da  Gama  Pinto  et  Straub. 
donne  une  description  concise  et  la  représente 
e  son  travail.  Lorsque  les  nodules  rétiniens  isolés 
r  développement  maximal,  on  note  une  disposition 
les  cellules  néoplasiques.  Les  vaisseaux  les  plus 
sont  entourés  par  un  cordon  cylindrique  dont  le 
13  à  20  cellules.  Cette  couche,  nettement  limitée, 
tu  dans  toutes  ses  directions,  conservant  partout  la 
eur.  Ces  tubes  sont  séparés   par  des  éléments 

50  que  nous  avons  représenté  fig.  3. 
into  distingue  également  au  milieu  de  la  masse  glio- 
^nérée  de  nombreux  groupes  cellulaires  arrondis 
soles  ou  se  rattachant  Tun  à  l'autre  pour  donner 
in  aspect  alvéolaire.  Ce  sont  des  cellules  forte- 
is,  volumineuses,  épithélioïdes,  à  gros  noyau  et 
otoplasmique  nette.  Le  point  milieu  de  chacun  de 
ist  représenté  par  un  ou  plusieurs  vaisseaux  dont 
tt  général  épaisse  et  hyaline,  parfois  calcaire, 
oisinage  du  vaisseau,  les  cellules  prennent  un 
disposition  particuliers  :  elles  deviennent  allon- 
,  à  la  façon  des  épithèles  cylindriques  et  sont  en 
bime  avec  le  vaisseau  qu'on  pourrait  admettre 
ent  de  Tadventice.  Sur  la  figure  10  l'auteur  repré- 
Dyaux  ovalaires,  allongés,  centrifuges,  sur  de 
gées.  Il  n'insiste  pas  sur  la  limite  périphérique  de 
cellules  qu'il  appelle  épithélioïdes,  mais  il  rappelle 
à  la  structure  décrite  pour  les  angio-sarcoraes, 
)uleux    ou    plexiformes,  indépendamment,   bien 
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observé  deux  fois  cette  disposition  sur  13  cas. 

Sans  insister  sur  Thistogenèse,  Pinto  estime  que  ce  sen 
là  des  gliosarcomes,  nom  que  Virchow  a  employé  dam 
autre  sens. 

Virchow  désigne  en  effet  sous  le  nom  de  gliosarcomes  des 
plasmes  rétiniens  dont  Tétat  fongueux  et  la  propagation  hél 
plastique  de  grandes  cellules  lui  semblent  légitimer  cette  app 
tion.  Mais  c'est  là  une  modalité  clinique  et  histologique  pr 
à  la  plupart  des  gliomes. 

Dans  les  glio-angiosarcomes  de  Pinto,  produits  primitil 
la  rétine,  les  éléments  sarcomateux  seraient  les  descend 
des  cellules  des  parois  vasculaires.  Pour  Tauteur,  il  s 
intéressant  d'élucider  si  le  tissu  sarcomateux  est  le  rési 
d'une  transformation  des  cellules  gliomateuses  ou  s'il  doit 
rapporté  à  une  autre  origine. 

C'est  la  question  que  nous  avons  voulu  soulever  ici. 

SchObl  (1)  a  constaté  dans  une  rétine  gliomateuse,  extr( 
ment  épaissie,  un  développement  très  prononcé  de  vaisseaux 
guins  néoformés.  Leurs  parois  étaient  en  grande  partie  hyali 
leur  ensemble  était  entouré  d'un  manteau  de  cellules  gli( 
teuses,  colorables  par  l'hématoxyline. 

Si  Schôbl  parle  de  la  séparation  nette  existant  entre  les  i 
espèces  de  cellules  gliomateuses,  les  vivantes,  entouran 
vaisseaux  à  la  façon  d'un  manteau  cylindrique  et  les  cell 
nécrosées  des  espaces  intermédiaires,  il  n'insiste  pas  autrei 
sur  la  ligne  de  démarcation  très  nette  que  présentent  les 
mières  dans  leur  groupement  autour  des  canaux  sanguins 

L'origine  des  cellules  périvasculaires  n'est  pas  abordée 
plus  dans  sa  communication,  d'ailleurs  préliminaire. 

La  limite  périphérique  nette  observée  sur  les  mancl 
cellulaires  tubuleux  nous  a  paru  correspondre  en  quel 
points  à  une  fine  membrane  endothéliale  (v.  fig.  4,  pi 
gauche  inférieure  d'un  bourgeon  vasculaire  avec  paroi  hyî 
et  revêtement  cellulaire  en  couches  multiples).  Peut-elle 
constituée  par  ce  fait  que  l'osmose  nutritive  des  vaisseauxàl 
lumière  centrale  s'arrête  à  la  2*  rangée  des  cellules  périva 

(1)  Loc.  cU.,  p.  100. 
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laire  connaître,  que  «cnooise  rame,  men  qu  ii  emploie  le  terme 
de  gliomateux  pour  les  éléments  engainant  les  vaisseaux. 

Les  fourreaux  périvasculaires  du  gliome  ont  été  observés 
par  d'autres  auteurs  que  Slraub,  Da  Gama  Pinto  et  SchObl. 

Thieme,  parlant  de  la  grande  richesse  en  vaisseaux  du  gliome, 
dit  que  les  éléments  se  disposent  au  pourtour  de  la  coupe  des 
vaisseaux  en  forme  de  foyer  arrondi,  plus  ou  moins  étendu. 
Ils  ne  pénètrent  pas  dans  la  paroi  du  vaisseau.  Ces  foyers  néo- 
plasiques,  ces  zones  périvasculaires  sont  séparées  par  une 
zone  de  cellules  dégénérées  n'acceptant  plus  la  coloration.  Les 
zones  environnant  la  coupe  des  vaisseaux,  toujours  nettement 
délimitées,  consistent  exclusivement  encellules  de  néoplasme, 
fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres.  Elles  restent 
partout  les  mêmes  et  elles  suivent  les  vaisseaux  dans  toutes 
leurs  directions  au  milieu  des  éléments  anciens  nécrosés 
(comp.  notre  fig.  2). 

L'auteur  ne  touche  pas  non  plus  à  la  genèse  de  ces  zones  que 
son  dessin  (pi.  IV)  paraît  représenter  nettement  délimitées.  La 
disposition  en  tout  cas  est  semblable  à  celle  que  décrivent 
Pinto  et  SchObl. 

Enfin  un  dernier  travail  de  A.  Becker,  paru  récemment  dans 
YArchiv  de  deGraefe(l),  fait  constater  la  structure  lobulée, 
alvéolaire  du  gliome.  De  larges  manteaux  cellulaires  se  dispo- 
sent concentriquement  au  pourtour  des  vaisseaux.  Des  masses 
nécrotiques  occupent  les  espaces  séparant  les  amas  d'éléments 
àdisposition  alvéolaire.  Deux  des  tumeurs  décrites  par  A.  Becker 
ontunc  grande  ressemblance  avec  les  glio-angiosarcomes  tubu- 
leux  de  Pinto,  attendu  que  la  première  rangée  de  cellules  (sou- 
vent la  seconde)  a  une  disposition  radiaire  autour  des  vaisseaux 
et  est  formée  par  des  cellules  allongées,  presque  fusiformes, 
disposition  radiaire  qui  manque  dans  un  troisième  cas  :  les 
cellules  sont  presque  toutes  régulièrement  arrondies,  et  les 
premières  rangées  n'affectent  pas  la  disposition  cylindrique 
radiaire.  Pas  plus  que  ses  devanciers,  l'auteur  ne  s'étend  sur 
Torigine  de  ces  dispositions  tubulaires. 

Nous  avons,  dans  les  lignes  qui  précèdent,  résumé  ce  que  la 
littérature  ophtalmologique  nous  a  appris  jusqu'ici  en  fait  de 
figures  tubuleuses  dans  les  gliomes. 

(1)  Octobre  1893,  t.  XXXIX,  13,  p.2S0. 
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Cette  disposition  cylindro-cellulaire,  perpendiculaire  à  la 
paroi  vasculaire  des  eudothèles  prolifères,  nous  l'avons  relevée 
dans  plusieurs  angiosarcomes  de  Torbite  (1),  mais  elle  peut 
venir  à  faire  défaut.  Elle  s'observe  dans  le  cas  de  gliome 
étudié  ici. 

Si  les  éléments  et  noyaux  de  forme  allongée  font  défaut  dans 
la  rangée  ou  les  rangées  internes  des  tubes  périvasculaires,  on 
les  retrouve  quelquefois  dans  la  rangée  la  plus  externe. 

Nous  avons  déjà  rappelé  que  Berthold  (2)  a  signalé  la  trans- 
formation sarcomateuse  des  éléments  gliomateux  de  la  rétine 
passant  dans  la  choroïde,  constatation  que  Virchow  (3)  a  faite 
également  et  qui  Ta  déterminé  à  parler  de  tumeur  mixte. 

Aussi,  ne  s'est-on  pas  fait  faute  depuis  d'admettre  la  transition 
du  gliome  en  glio-sarcome  ;  on  n'a  pas  fait  non  plus  de  difficulté 
pour  reconnaître  la  nature  sarcomateuse  des  gliomes  rétiniens  en 
général  (Hirschberg).Pas  plus  queVirchow,Leber  n'a  établi  de 
démarcation  précise  entre  le  gliome  et  le  sarcome  dont  le  pro- 
totype physiologique  doit,  d'après  nos  connaissances  actuelles, 
se  trouver  dans  deux  feuillets  blastodermiques  différents. 

Il  est  vrai  que,  pour  justifier  l'origine  blastodermique  de  la 
partie  sarcomateuse  du  gliome,  on  a  invoqué  la  pénétration  dans 
la  rétine  en  voie  d'édification  d'éléments  mésoblastiques  accom- 
pagnant les  vaisseaux  venus  du  corps  vitré. 

Bochert(4),cité  par  Eisenlohr^  a  vu  comment  le  gliome  réti- 
nien, ayant  pénétré  dans  la  choroïde  pour  y  revêtir  un  aspect 
sarcomateux,  perfore  derechef  la  lamelle  vitrée,  prolifère  dans 
le  corps  vitré  et  y  reprend  la  structure  habituelle  du  gliome. 

Il  s'ensuit  que  l'aspect  sarcomateux  des  éléments  intracho- 
roïdiens  viendrait  à  varier  avec  le  sol  d'origine  sur  lequel  les 
cellules  gliomateuses  se  multiplient.  Elles  seraient  atteintes 


(1)  Notre  examen  à  ce  point  de  vue  a  porté  sur  une  série  d'angiosarcomes 
opérés  à  la  clinique  chirurgicale  de  T Université  de  Gand  et  sur  des  préparations 
microscopiques  reçues  à  titre  de  dons  du  professeur  Horner,  de  Zurich  (prépara- 
tions dues  à  Billroth),  de  MM.  Mollière  et  Chandelux,  du  professeur  Ewetsky, 
de  Moscou,  etc. 

(2)  Bebthold.  Ueber  die  pathol.  anat.  Veranderungen  der  Augenmedien  und 
Haute  bei  intra-oculare  Tumoren.  Arch,  /.  Opht.,  t  XV,  f.  1,  p.  177. 

V.  aussi  Da  Gama  Pinto.  Loo,  cit,^  p.  49. 

(3)  Virchow.  Die  Krankh.  GeschmUste,  t  II,  p.  163. 

(4)  BOOHBBT*  Zoc,  oit» 
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hie  simple  en  raison  de  V 
r  niveau. 

*  (i)  insiste,  de  son  côté,  sar  le 
;  gliomateuses  étudiées  sur 
e,  à  propos  d*un  gliome  de  la 
irgissant  dans  les  grands  foj 
,  au  niveau  des  vaisseaux  pn 
i  comparatif  des  éléments  dei 
ments  gliomateux  de  la  chon 
lembrane  vasculaire  ont  été 
ée  au  niveau  de  Fespace  sous-n 
t  sur  les  cellules  de  la  métas 
cun  caractère  différentiel  bie 
lect  de  la  forme  et  du  volui 
i. 

larque  amène  immédiatement 
éléments  placés  dans  des  c 
le  les  éléments  qui  ont  prolif 
mse. 

Imettre  que  les  éléments  d 
Lt  des  éléments  gliomateux  et 
X  avec  des  attributs  embryon 
lOthèse  se  base-t-elle  sur  des 
ce  des  gaines  lymphatiques  i 
dans  les  nouveaux  canaux  £ 
ente  une  voie  par  laquelle  les 
;e  répandre  en  pullulant  dans 
les  vaisseaux. 

éristique  de  beaucoup  de  gl 
arable  des  vaisseaux  primiti 

met  avec  Straub  la  reprodi 
ractères  qu'ils  revêtaient  p 
lerveuse,  on  pourrait  s'expliq 
canalisée  des  cellules  gliom; 
se  des  manchons  accompagn 


:b.  Loc.  cit^  p.  451. 
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(1)  Il  est  regrettable  que  notre  tumeur  n'ait  pas  passé  par  des  liquides  fixa- 
teurs, tels  que  le  liquide  de  Flemming  ou  le  sublimé.  L'interprétation  histolo 
gique  en  eût  été  singulièrement  facilitée. 

(2)  Voir  figure^. 
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représentant  pour  lui  du  gliome  canalisé,  seraient  à  rapporter 
dans  ce  cas  aux  formations  cylindriques  de  Tangiosarcome. 
Nous  avons  déjà  fait  allusion  à  Tanalogie  des  éléments  glio- 
mateux  d'une  part  et  des  éléments  endothéliaux  prolifères  de 
l'angiosarcome  d'autre  part.  Un  trait  de  ressemblance  de  plus 
nous  est  donné  par  le  fait  que  rappellent  Billroth  et  Wini- 
warter  (1)  :  a  Ce  sont  des  cylindres  plexiformes...  composés  de 


- ''<v:/ , ^  :  * --"^ .  ^^  sè^,l    i-O 

FiG.  6.  —  Zei.s8,  Imm.  homog.  apochrom  2"",  ocul.  4.  Tube  tiré. 

Tissu  connectif  de  l'orbite  (nodule  de  récidive). 
Infiltration  linéaire  des  éléments  gliomateux,  compreHsions  latérales  de  ces  élé- 

nient*  entre  les  fibres  du  tissu  fibrillaire,  dans  les  canaux  du  suc. 
Infiltration  hémorrbagique  du  tissu  connectif  dont  on  perçoit  en  haut  et  à 

droite  les  noyaux  ovalaires  allongés,  faiblement  colorés. 

petites  cellules  s'étendant  dans  le  tissu  connectif,  en  dissociant 
les  faisceaux,  en  remplissant  tous  les  interstices  et  pénétrant 
naturellement  aussi  dans  les  voies  lymphatiques  et  dans  les 
espaces  périvasculaires.  • 

Sans  préjuger  de  la  nature  exacte  des  éléments  néoplasiques, 
notons  ici  cette  pénétration,  dans  les  interstices  du  tissu  con- 

(1)  Loc.  cit,y  p.  813. 
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nectif  de  Torbite,  au  sein  du  noyau  métastatique  orbitaire  (vc 
fig.  5). 

L'interprétation  de  la  pénétration  des  cellules  gliomateas 
dans  les  espaces  périvasculaires  de  His,  admis  par  Sch^wal 
dans  la  rétine,  sera  difficilement  acceptée  par  ceux  qui  nie 
encore  l'existence  de  ces  mêmes  espaces.  Les  vaisseaux  d 
centres  nerveux  seraient  accompagnés,  d'après  plusieu 
auteurs,  de  deux  espaces  lymphatiques;  Tun,  situé  entre  l'a 
ventice  et  la  substance  cérébrale,  que  Ton  doit  considér 
comme  adventitiel  et  périvasculaire  ;  l'autre,  situé  entre  Ta^ 
ventice  et  la  tunique  médiane  (Virchow,  Robin).  Ce  dernier  e 
en  rapport  avec  les  espaces  sub-arachnoïdiens  ;  le  premie 
en  rapport  avec  les  espaces  épicérébraux  (entre  la  lamel 
piale  interne  et  le  cerveau),  est  considéré  par  beaucoup  d'ai 
teurs  comme  un  produit  artificiel  et  ne  serait  pas  en  rappo] 
direct  avec  des  lymphatiques.  La  question  serait  encore  contre 
versée  pour  quelques  auteurs  et  semble,  depuis  le  travail  à 
Rossbach,  demander  do  nouvelles  recherches. 

Or,  Straub  a  figuré  ces  espaces  dans  le  gliome  étudié  par  h 
et  l'un  de  ses  dessins  représente  des  cellules  gliomateuse 
dans  leur  intérieur. 

Les  vaisseaux  que  l'on  rencontre  dans  notre  gliome  sont  de 
capillaires  pourvus  d'une  adventice.  Sur  un  nombre  très  res 
treint  de  préparations  on  rencontre  des  noyaux  batonnoïdes 
caractéristiques  pour  les  fibres  musculaires  (veinules),  mai 
ils  ne  sont  jamais  contigus  aux  cellules  néoplasiques  qui  enga 
nent  le  vaisseau.  Ils  sont  séparés  de  ces  cellules  par  un 
adventice  plus  ou  moins  développée.  De  telles  images,  en  suj 
posant  exacte  l'interprétation  du  manteau  gliomateux  péri 
vasculaire,  plaident  en  faveur  des  espaces  périvasculaires  d 
His,  admis  par  Schwalbe.  Le  degré  très  avancé  de  développe 
ment  de  notre  néoplasme  primitif,  ne  permet  pas  de  fourni 
une  contribution  histologique  à  ce  problème. 

D'autre  part,  en  acceptant  l'immigration  dans  les  gaines  e 
question  de  cellules  gliomateuses,  on  devrait  abandonner  la  dé 
nomination  d'angiosarcome  tubuleux ,  de  glio-angiosarcom 
pour  adopter  celle  d'angiogliome  tubuleux  qui  exprime  l'idée  d 
l'unité,  la  prolifération  d'un  seul  et  même  tissu,  sans  perdre  d 
vue  les  rapports  intimes  et  caractéristiques  avec  les  vaisseaux 
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îorrespond-il 
d'après  les  lois  onkologiques  à  l'aspect  de  la  tumeur  primitive? 
Est-ce  de  Tangiosarcome?  Est-ce  du  gliome  ?  Est-ce  la  combi- 
naison des  deux  ? 

Parlons  d'abord  de  ses  éléments. 

La  plupart  ont  les  caractères  que  nous  leur  avons  attribués 
dans  la  choroïde.  Aux  limites  diffuses  du  nodule  métasta- 
tique,  les  cellules  néoplasiques  s'infiltrent  dans  les  inter- 
stices du  tissu  connectif(fig.5etfig.6)enséries  linéaires,  comme 
nous  Tavons  constaté  pour  la  choroïde.  Elles  se  glissent  ici 
dans  les  espaces  lymphatiques  avec  tous  les  attributs  que  nous 
leur  connaissons  dans  la  choroïde,  avec  cette  particularité  qu'en 
certains  points  elles  subissent  presque  toutes  la  métamorphose 
régressive  du  noyau.  Ce  fait  s'observe  entre  les  fibres  du  tissu 
connectif,  mais  jamais  au  proche  voisinage  d'un  vaisseau 
perméable  au  sang.  De  nombreuses  hématies  sont  épanchées 
entre  les  amas  linéaires  (fig.  5)  et  alvéolaires  des  éléments 
métastatiques.  Les  cellules,  en  s'accumulant  en  amas  plus  ou 
moins  fusiformes,  reproduisent  l'aspect  carcinoïde  dont  il  a  été 
question  à  propos  de  la  choroïde,  aspect  que  nous  avons  cons- 
taté (1)  pour  un  autre  gliosarcome  de  la  rétine,  au  sein  d'un 
ganglion  lymphatique  gliomateux.  Il  n'est  plus  question  de 
tubes  dans  notre  nodule  métastatique. 

La  disposition  dominante  est  celle  que  représente  la  figure  6, 
quand  il  s'agit  de  portions  de  néoplasme  où  les  vaisseaux 
ne  se  sont  pas  modifiés.  On  retrouve  alors  une  disposi- 
tion alvéolaire,  les  amas  d'éléments  étant  séparés  par  des 
capillaires  à  lumière  étroite  et  se  bornant  à  Tendothélium  muni 
d'une  adventice  rudimentaire. 

Mais  lorsque  l'endothélium  de  ces  capillaires  s'hyperplasie, 
ainsi  que  l'adventice,  on  voit  que  les  éléments  intra-alvéo- 
laires  centraux  meurent  ;  plus  on  se  rapproche  des  capillaires 
atteints  par  la  vasculite  hyperplasique  avec  rétrécissement  de 
la  lumière  vasculaire  et  voués  à  Toblitération  consécutive,  plus 
les  éléments  sont  colorables.  On  retrouve  des  champs  de 
nécrose  où  les  vaisseaux  transformés,  imperméables  au  sang, 


(1)  Un  cas  de  gHosarcome  de  la  rétine  avec  récidive  et  métastase  colossales, 
par  VanDuyse.  Archlreu  d' Ophtah%oloffn\  voir  n**  suivant,  p.  81. 
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is  à  Tétat  de  cordons  fibrillaires,  plongent  dans  h 
nts  morts,  comme  dans  la  rétine  où  l'on  obs 
érescence  hyaline.  En  rapport  avec  le  degré  de 
plus  ou  moins  avancé  des  éléments,  on  constat 
érescence  fibreuse  plus  ou  moins  complète  des  c 
entre  les  amas  alvéolaires  de  la  figure,  on  troi 
les  travées  des  capillaires  de  néoformation 
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i  quelques  points  seulement,  au  contact  de 
tpillaires,  Taspect  cylindro-cellulaire  des  él 
IX  ovalaires  allongés;  mais  cette  particularité  n 
j  que  pour  quelques  cellules  voisines, 
fnême  que  dans  beaucoup  de  gliomes  de  la  rétine 
e  noyau  métastatique  d'abondantes  hémorrha 
les,  tant  dans  le  stroma  connectif  de  la  tun 
i  des  amas  de  cellules  néoplasiques. 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


DANIEL    VAN  DUYSE 

apagnant  révolution  d'une  récidive  d'un 
n°  suivant,  page  81)  dans  l'orbite.  Lebe 
)yers  métastatiques  surgissent  bien  plus 
'médiaire  des  vaisseaux  que  par  les  lympl 
5es  du  diploé  des  os  crâniens  ;  cellules  glion 
ipillaires  du  foie  (Bizzozero)]. 
)i  qu'il  en  soit,  la  répartition  des  éléments 
atée  par  les  recherches  de  Dreschfeld  ( 
(ue  suffisamment  Tinfection  ganglionnaire, 
•er  également  dans  les  récidives  de  Tangioa 


j  publications  de  da  Gama  Pinto,  de  SchObl 
•es,  il  résulte  que  le  gliome  de  la  rétine, 
ir  primitive,  peut  présenter  des  formatioi 
esquelles  le  nom  de  cylindro-gliome,  de  glio-£ 
é  par  les  auteurs,  oblige  à  accepter  une  origi 
îUules  des  parois  vasculaires. 
Ciama Pinto,  notamment,  renvoie  auxtravau 
mgiosarcome,  tout  en  se  demandant  si  le  tis 
ité  dans  le  glio-angiosarcome  dérive  d'une  ti 
illules  gliomateuses. 

aczek  plaçant  l'origine  des  angiosarcomes  ( 
des  capillaires  sanguins  et  lymphatique 
itement  admettre  dans  ces  cas  la  puUulatio 
béliales  dans  les  espaces  périvasculaires  è 
rmés  au  sein  de  la  masse  gliomateuse,  espac< 
[iés. 

s,  nous  le  répétons,  un  tel  développement  ii 
tumeur  mixte,  d'un  gliosarcome,  la  com 
s  avec  un  sarcome  ou,  plus  exactement,  av 
ne. 

;ude  des  éléments  dissociés,  celle  des  dég 
laires  nous  ont  montré  dans  le  cas  actuel  un 
ogique  et  des  modifications    semblables 
es. 

int  aux  figures  tubuleuses,  elles  nous  par 
iquer  par  une  multiplication  des  éléments 
xr  une  canalisation  des  cellules  gliomatei 


Digitized  by  VjOOQIC 


gliomateuses. 

Les  figures  tubuleuses  ne  se  retrouvent  pas  dans  la  tumeur 
secondaire.  Nos  devanciers  n*ont  pas  eu,  dans  lesgliomes  tubu- 
leux,  l'occasion  d'étudier  les  récidives. 

Les  métastases  nous  paraissent  ici  plutôt  gliomateuses,  par 
la  comparaison  notamment  avec  des  nodules  métastatiques  de 
gliomes  non  tubuleux.  Ici  surtout  les  conditions  de  terrain 
suffiraient,  nous  semble-t-il,  à  expliquer  Taspect  sarcomateux 
des  éléments  gliomateux. 

Les  dégénérescences  vasculaires  sont  moins  sollicitées  dans 
les  métastases  que  dans  Pétroit  milieu  de  l'espace  intra-oculaire. 
Aussi  les  dégénérescences  sont-elles  beaucoup  plus  discrètes. 

L'aspect  carcinoïde  (séries  linéaires,  amas  fusiformes,  alvéo- 
laires, etc.)  se  comprend  pour  legliome  comme  pour  Tangio- 
sarcome,  à  cause  de  l'immigration  de  leurs  éléments  dans  les 
espaces  lymphatiques.  Quelle  que  soit  l'hypothèse  soulevée  à 
propos  des  gliomes  avec  figures  tubuleuses,  Ton  se  trouve 
devant  ce  dilemme  :  admettre  une  transformation  des  cellules 
gliomateuses  quittant  leur  matrice  première  pour  revêtir  sur 
un  autre  sol  Taspect  sarcomateux,  ou  accepter  la  coexistence 
de  l'élément  gliomateux  et  de  l'élément  sarcomateux. 

Indépendamment  des  figures  tubuleuses,  on  voit  déjà,  pour 
les  gliomes  privés  de  ces  formations,  l'incertitude  qui  règne 
dans  les  opinions  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet. 

La  nature  sarcomateuse  des  gliomes  ne  se  trouve-t-elle 
pas  exprimée  dans  l'assertion  de  Virchow,  qui  tient  pour  glio- 
sarcomes  ceux  dont  l'évolution  hétéro-plastique  et  la  présence 
de  grandes  cellules  les  font  différer  du  gliome  habituel  ? 

La  nature  sarcomateuse  des  gliomes  est  défendue  par 
Delafield  (sarcome  médullaire),  par  Steudener  (gliome  alvéo- 
laire), par  Leber  (sarcome  du  tissu  nerveux). 

Pour  A.  Becker,  comme  pour  Leber,  le  gliome  est  un  sarcome 
de  tissu  nerveux.  Lorsqu'il  présente  la  configuration  lobulaire, 
tubuleuse,  en  rapport  avec  les  vaisseaux  sanguins,  c'est  un 
angiosarcome  tubuleux.  Mais  cet  auteur  ne  soulève  pas  l'inté- 
ressante question  de  la  genèse  de  ces  productions,  ni  celle  de 
leurs  rapports  avec  la  névroglie,  l'angiosarcome  né  des  endo- 
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r  conséquent,  d'origine  mésodermique  ;  ce  qui, 
e,  nous  ramène  toujours  à  une  tumeur  mixte,  si 
is  l'identité  des  éléments  intra  et  extratubu- 

on  réclame  de  nouvelles  recherches.  Les 
îUes  de  fixation  histologique  permettront  d'étu- 
aeilleures  conditions  les  bulbes  gliomateux  à 
ses. 

3  730,  alin.  2,  1.  5.  Lire  sejferd  dans  la  liqueur^  au  lieu  de  se 


3UE,  BACTERIOLOGIQUE  ET  THERAPEU- 
C  SUR  LA  DIPHTÉRIE  OCULAIRE 

{Fin) 
T  SOURDILLE,  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
ail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Panab.) 

ci  nous  n'avons  eu  en  vue  que  Tétiologie  et  la 
conjonctivites  pseudo-membraneuses  et  de  leurs 
Il  nous  reste  quelques  mots  à  ajouter  au  sujet 
e  ces  affections. 

itements  ont  été  essayés  contre  ces  terribles 
i  leur  grand  nombre  est  une  preuve  même  de 
eur  ;  aussi  n'avons-nous  pas  Tintention  de  les 
it  cependant  mérite  d'être  mis  en  relief,  car  il  a 
ges  unanimes  des  ophtalmologistes  :  c'est  qu'il 
,t  laisser  de  côté  toute  cautérisation  au  nitrate 
î  saurait  trop  insister  sur  ce  point,  car  combien 
'éparables  ont  été  produits  par  l'emploi  intem- 
ède  I  Même  dans  les  cas  de  conjonctivite  croupale 
le,  nous  croyons,  malgré  l'opinion  de  Horner, 
)uvelée  par  M.  Vignes,  que  le  nitrate  d'argent 
iiment  abandonné;  car,  en  l'absence  d'examen 
,  qui  peut  être  assuré  de  son  diagnostic  ? 
s  de  côté,  bien  entendu,  les  émissions  sanguines, 
nercurielles,  le  calomel  à  l'intérieur,  etc.,  qui 
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lâQs  nos  hôpitaux  d^enfânts  ;  c\ 
e  en  solution  alcoolique,  uni 
>  toutes  ces  préparations  soi 
ue,  et  par  là  même  très  caustii 
mbranes  aussi  sensibles  et  aus 
•njonctive,  nous  les  avons  laiss( 
ré  un  topique  un  peu  moins  cha 
au  topique  suivant  : 

Glycérine 

Acide  pbéûique 

3  préparation  (nous  l'avons  exp 
3  d'affections  oculaires  autres  q 
ipportée  par  Tœil  et  ne  produit 
lurée  de  quelques  minutes  seul 
i  comment  nous  procédons  :  1( 
près  avoir,  par  un  jet  de  soluti 
ï  1/20000,  acide  borique  à  4/100) 
conjonctive  et  les  culs-de-sac, 
ane  lorsqu'elle  est  isolable  ; 
sitiquer  l'ablation,  nous  frottons 
avec  un  alcalin  (borax,  bic 
er  de  faire  dissoudre  une  partie 
,  avec  un  tampon  de  coton  hy 
a  de  glycérine  phéniquée  à  i/I 
is  sur  tous  les  points  malades,  < 
)  mettre  la  solution  en  contact  i 
ae.  Ce  traitement  est  opéré,  s 
•  jour,  matin  et  soir, 
l'intervalle,  nous  faisons  pr 
à  l'instillation  d'un  collyre  ( 
3  à  1/1000.  Depuis  longtemps  dé 
ling,  notre  intention  était  atti 
hérapeutique,  en  particulier  da 
iphtériques.  Un  travail  récent 
er  notre  observation  clinique. 
)acille  de  Lofïïer  ne  pousse  pluî 
bleu  de  méthyledans  une  propo 

ip.  Jfonatsschr.f  1892  n?  7,  et  DeiU.  m< 
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Pour  ce  qui  regarde  la  cornée,  malgr 
constatée  dans  plusieurs  cas,  7ious  n 
trer  une  seule  perforation. 

Les  leucomes  plus  ou  moins  étendui 
premiers  jours  de  la  convalescence, 
complètement  disparu,  si  bien  que  no 
tion  III  n'en  a  plus  de  trace,  ou  bien  s( 
qu'il  suffira  d'une  pupille  artificielle  pi 
usage  appréciable;  de  toute  façon,  à  c 
impossible  de  reconnaître  à  présent  la 
personnes  ont  été  atteintes. 

Ces  résultats  défient  les  plus  bel 
jusqu'à  ce  jour.  Sont-ils  dus  au  seul  tri 
au  contraire,  une  série  heureuse?  Qi 
qu'on  voudra,  il  est  impossible  du 
gravité  de  certains  de  nos  cas  (obs. 
en  soit,  ces  résultats  ont  dépassé  de  b( 
surtout  après  les  insuccès  que  tous  les  < 
même  avons  éprouvés  dans  le  traitemer 

Nous  sommes  donc  convaincu  del'e 
et  nous  engageons  les  ophtalmologis 
cas  analogues.  Certes,  nous  ne  nous  a 
le  croire  infaillible  :  il  est  des  angir 
meilleurs  traitements  ;  de  môme  il  est 
riques  qui,  malgré  tout,  mènent  à  lap< 
mais  ce  n'est  pas  sur  des  faits  sembla 
pour  juger  de  la  valeur  d'un  traitemer 
nous  indiquons  est  de  beaucoup  supéri 
ses  jusqu'ici  :  c'est  pour  cette  raison  ( 
devoir  d'en  recommander  Tapplication 

Obs.  I.  —  Conjonctivite  pseudo-merm 

16  mai  1893.  J...,  Charlotte,  âgée  de  15 
sultation  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Die 
environs  de  Paris,  d'une  commune  où  sévit 
une  épidémie  d*angine  couenneuse  et  de 
victimes.  Son  œil  droit  a  commencé  à  f 
sans  troubles  bien  marqués  de  Tétat  gén( 
dant  que  Tenfant  a  un  peu  de  fièvre  le  soi 
rement  diminué.  L'œil  droit  est  seul  pri: 
tendues,  violacées,  livides,  difficiles  à  re 
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jieurs  points  sont  intéressants  à  noter 
:  d'abord  le  passage  rapide  de  la  îormi 
croupale,  puis  l'absence  de  lésions  c 
r  fait,  il  faut  rapprocher  ceux-ci,  c'es 
t  courts,  petits,  n'ont  donné  qu'une  fai 
3  durée  au  lapin  inoculé  et  qu'enfin  h 
\.  bien  peu  virulents,  puisque  Tirritatio 
loculation  n'a  pas  duré  plus  de  12  heur 
'absence  de  streptocoques. 

I.  —  Conjonctivite  pseudo-membraneus 

lai.  Th...,  Charlotte,  âgée  de  3  ans.  Cette 
i  dans  laquelle  deux  enfants  de  son  âge, 
ivait  constamment,  ont  eu^  il  y  a  8  jours, 
raneuse  grave  dont  elles  ont  cependant 
quelques  traces,  puisque  l'une  d'elles,  q 
jncore,  en  arrière  du  maxillaire  inférieur, 
lire  bien  marqué. 

accidents  ont  débuté  le  16  mai  par  des  ^ 
ée,  de  la  somnolence,  des  soubresauts  m 
ie  l'appétit;  le  19,  l'enfant  commence  à  se  p 
lutition  devient  douloureuse,  en  même  te 
•e,  de  l'anorexie,  de  la  pâleur.  Le  20  au 
t  larmoyant,  gonfle  rapidement,  et  sa  mèr 
i  ce  que  nous  constatons  alors  : 
zàté  gauche,  les  paupières  supérieure  et 
ées,  chaudes,  violacées  et  difficiles  à  entr' 
retourner,  le  doigt  sent  qu'elles  sont  indu 
paisseur  dépasse  un  centimètre.  La  conjon 
'e,  luisante,  opaline  ;  elle  est  le  siège  d'une 
tend  à  toute  son  épaisseur;  une  fausse  m 
)uvre  ;  elle  lui  est  intimement  adhérente,  i 
que  grâce  à  des  frictions  énergiques  et  lai 
ment  exsangue.  Abondante  sécrétion  mue 

môme  temps  que  cette  conjonctivite,  Ve 
I  pseudo-membraneuse  intense  :  le  phary 
iers  du  voile  du  palais  sont  recouverts  d 
très  adhérentes  ;  les  ganglions  sous  et  ré 
ireux  et  tuméfiés.  Enfin  les  narines  son( 
membrane  opaline  et  laissent  couler  un  1 
ux. 

Itement  général.  —  Alcool.  Café.  Lait. 
tement  local.  —  Lavage,  toutes  les  2  heur 
de  la  conjonctive  avec  l'eau  boriquée;  fric 
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ornée  fixe  mainteDanl 

lélioré. 

oral  est  redevenu  trèi 

a  conjonctive  est  soi 

Lion  muco-purulente 

,nt  à  la  couleur,  l'ëp 

'ulcère  est  parfaiteme 

est  cicatrisée  ;  il  res 
>la  cornée, 
jour,  nous  voyons  p^ 
3  reste  plus  comme 

1  leucome  à  peine  i 
qu'il  n'a  pas  plus  d 

lué  qu*il  n'empêche 
conduire  rien  qu'ave 
Dnjonctivale. 
logique,  —  Lesfausa 
jar  ont  donné  : 
—  Culturesblanches 
autres  colonies  irrégc 
ion  au  violet  de  gen 
ngs,  plus  gros  que  c 
lans  ordre;  au  mil 
les  streptocoques. 

2  tubes  contiennent  ( 
locoques  dorés  ;  çà  i 

mtque  des  streptocoi 
lies  chaînettes  sinue 
:amen  du  pus  des  i 
de  l'ulcère  cornéen  i 
aînettes  ;  le  streptoc( 
des  staphylocoques. 
31  mai.  On  inocule  d 
a  peau  d'un  cobaye. 
ax  abcès  au  niveau  i 
.  avec  hypopyon  (ce 
\  la  perte  de  l'œil  pai 
)lement  du  bacille  c 
inoculées  sur  lescon 

înt  considérable  dee 
aie  et  des  culs-de-sa 
ères  sont  quadrupl 
»tance  cartilagineus 
fausse  membrane  mi 
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i  est  présentée  ( 
ie  son  frère,  ma 
des  deux  côtés, 
mondante  sécrét 
râles  sont  jaunei 
ô  très  épaisse  ;  i 
'épaisseur  de  la 
îcentuée  ;  il  exi 
sez  facilement  c 
nédiaire  entre  h 
lésions  cornéen 
éniquée  à  1/10. 
>he  s'est  aggrav( 
à-dire  qu'à  l'ex 
infiltration  prof( 
>ect  d'une  vérita 
îr  dans  toute  soi 

iives  est  statioi 
est  effrayant,  i 
augmenté  d'épj 
sente  aussi  un  ti 
,  soif,  pâleur  m 

irale  est  stationna 
3^  où  on  constate 
tivale  a  diminua 
violacées.  La  c 
gris  jaunâtre,  € 
)eu  à  peu,  malgi 
iornéenne  est  pli 

ue,  mais  lentem 
rnée  droite  est 
j  de  diamètre.  I 

jours  pas  d'ulcé 

;  la  conjonctiv» 
î  fausse  membr 
ise  est  moins  ( 
ion  de  la  cornée  1 
>^ 

Qodifie  progress 
noins  adhérentes 
ir  et  de  profond< 
dément. 
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maU  di  ottalmologia  (Vol.  XXII,  fi 
se  par  le  D'  Albert  Antonelll  (de  1 

iARiA  (Turin).  —  Sur  le  glaucoi 
BT  luxation  du  cristallin. 

vidu  âgé  de  72  ans,  atteint  de  sublu] 
e  traumatisme,  on  pouvait  provoque 
me  au  bout  de  4  à  7  minutes^  lorsque 
>  en  avant,  ou  bien  couché  sur  le  côt 

déjà  cataracte,  était  déplacé  en  arri 
'  nasal  (O.  G.),  et  se  montrait  mobile 
.Après  avoir  provoqué  l'accès  (douleu 
îrtonie,  diminution  de  l'acuité  visuell 
platissement  de  la  cornée),  si  le  ms 
,  se  couchait  sur  le  côté  droit,  ou  n 
ptômes  s'effaçaient  au  bout  de  4  à  5  n 
as  une  démonstration  bien  évidente 
ucome,  au  moins  pour  le  glaucome 
é  par  Tobstruction  totale  ou  partielle 

l'occlusion  de  la  pupille. 

(Livorno).  —  Iritis  gommeuse  c 
ie  la  syphilis. 

minutieuse  d'un  cas  rare,  de  vérité 
e  Tiris.  Discussion  pour  le  diagnostic 

RRiNi  (Siena).  Le  diplococcus  de 
jie  oculaire  (étude  expérimentale 

DS  deux  articles,  publiés  le  premie 
embre  1893,  rend  compte  de  ses  re< 
ulations  de  cultures  pures  de  diploci 
njonctival,  la  cornée,  la  chambre  an 
lu  lapin. 

atteignent  le  maximum  de  leur  viru 
is  la  gélatine),  tandis  qu'au  bout  de  cii 
ion  pathogène.  Les  animaux  plus  j 
montrent,  cœteris  paribus,  de  beai] 
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tants  que  les  animaux  adultes.  En  comparaison  des  résultats  de  ses 
expériences  (conjonctivite  muco-purulente,  ulcération  et  abcès  de  la 
cornée,  hypopyon,  iritis  plastique  ou  purulente,  cyclite,  panophtal- 
mite),  Tauteur  a  recherché  le  diplococcus  de  FrAnkel  dans  25  cas  de 
kérato-hypopyon  et  4  cas  de  panophtalmite.  Dans  tous  les  cas,  il  a  pu 
reconnaître,  grâce  aux  préparations  microscopiques,  aux  cultures  et 
aux  inoculations  sous-cutanées  chez  le  lapin,  l'existence  du  diplo- 
coccus dans  le  détritus  de  Tulcère  cornéen  et  dans  la  sécrétion  de 
la  dacryocystite  qui  en  était  la  cause.  Dans  13  cas,  le  diplococcus 
de  FrAnkel  était  le  seul  microbe  de  ces  produits  pathologiques  ;  dans 
8  cas  il  donnait  des  cultures  impures,  à  cause  des  stapbylococcus, 
mais  toujours  le  produit  était  très  virulent  pour  les  lapins  ;  dans  trois 
cas,  enfin,  observés  seulement  dans  une  période  déjà  avancée  de  la 
maladie,  il  n'y  avait  pas  de  diplococcus  dans  les  cultures,  et  les 
produits  ne  se  montraient  pas  virulents  à  Tinoculation. 

L'auteur  a  expérimenté  aussi  avec  des  cultures  de  diplococcus 
stérilisées;  mais  ces  inoculations  ne  donnaient  pas  de  lésions  dans 
Tœil  du  lapin.  Il  a  trouvé  le  diplococcus  dans  les  quatre  cas  de 
panophtalmite,  et  enfin  il  s'est  assuré  que  ce  microbe  existe  même 
dans  la  sécrétion  du  sac  conjonctival  normal,  comme  il  existe,  avec 
d'autres  microbes  et  saprophytes,  dans  la  salive  et  le  mucus  des 
fosses  nasales. 

Professeur  L.  Guaïta   (Siena).  Encore  sur   le    traitement 
chirurgical  rapide  dé  la  dacryocystite. 

Dans  ces  derniers  mois  M.  Guaïta  a  traité  environ  cent  cas  de 
dacryocystite  avec  son  nouveau  procédé^  décrit  dans  le  n«  6  (1891) 
des  Annali  di  Ottalmologia  (voir  les  Archives,  vol.  1892,  p.  177). 
Quand  le  raclage  n'avait  pas  été  trop  superficiel,  et  la  canule  en 
os  décalcifié  pas  trop  mince^  l'auteur  ne  rencontra  jamais  de  récidive, 
même  après  plusieurs  mois,  et  la  sonde  de  Bowman  n<»  3  (quelque- 
fois le  n»  4)  passait  dans  la  plupart  des  cas  sans  obstacle.  La  canule 
en  substance  organique  présenterait  donc  le  grand  avantage  d*en- 
tretenir  la  perméabilité  des  voies  d'élimination  des  larmes  pendant 
le  processus  cicatriciel  qui  suit  le  raclage,  de  manière  que  la  guérison 
soit  à  la  fois  rapide  et  permanente.  Avec  d'autres  procédés  tels 
que  la  cautérisation  du  sac  ou  le  raclage  sans  passage  de  sondes 
dans  le  canal  nasal  (Despagnet),  la  guérison  demande  un  temps 
plus  long,  et  la  cicatrice  du  sac  ne  reste  pas  perméable  de  façon  à 
éviter  à  jamais  le  larmoiement. 

Un  autre  avantage  du  procédé  Guaïta,  en  comparaison  de  celui 
deXerson,  consiste  en  ce  que  les  points  et  les  canalicules  lacrymaux 
ne  sont  pas  incisés,  mais  seulement  dilatés  avec  la  sonde  conique,  et 
leur  fonctionnement  normal^  après  la  guérison  de  la  dacryocystite, 
contribue  à  éviter  tout  larmoiement. 
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d'éclairage  du  même  œil.  La  pupille  de  Tobservate 
rôle  dans  ces  phénomènes. 

b)  Le  champ  d'observation  dépend  de  Tamplitud 
de  la  pupille  de  Tœil  examiné,  ou,  pour  mieux  pré 
titué  par  l'image  de  la  pupille  observée  sur  la  réi 
teur. 

c)  Le  champ  d'éclairage  est  constitué  par  la  projec 
de  Tœil  observé  sur  la  rétine  du  même  œil,  et  il  ma 
cet  écran  que  la  rétine  représente,  dans  le  même  s< 
vements  du  miroir  plan. 

d)  Lorsque  champ  d'éclairage  et  champ  d'obseï 
centres  sur  le  même  axe,  ligne  visuelle  de  Tobservî 
vrent  parfaitement.  Lorsque  le  champ  d'éclairag 
champ  d'observation  restant  fixe,  une  portion  de 
occupée  par  l'ombre, 

e)  Lorsque  le  punctum  remotum  de  l'œil  observ 
l'œil  observateur,  les  rayons  lumineux  se  croisent 
ce  dernier,  et  Tombre  marche  en  sens  inverse 
marche  du  champ  d'éclairage  dans  l'œil  observé.  1 
remotum  tombe  en  arrière  de  Tœil  observateur,  a 
rayons  sans  qu'ils  se  soient  croisés^  de  sorte  qu 
Tombre  dans  le  même  sens  que  le  déplacement  du  c 
Les  variations  dans  la  courbe  qui  limite  l'ombre  et  < 
sa  marche  tiennent  aux  différents  grossissements 
transparents  de  l'œil  observé  peuvent  donner^  da 
amétropies. 

f)  L'intensité  de  Tillumination  et  de  l'ombre,  dan 
laire  d'observation,  dépend  des  cercles  de  diffusioi 
la  flamme  sur  la  rétine  de  l'observé,  et  aussi  de  la  c 
lélisme,  convergence  ou  divergence  des  rayons  qu 
observé. 

g)  La  marche  de  l'ombre  est  neutralisée  {point  i 
punctum  remotum  de  l'œil  observé  coïncide  avec  I 
antérieur  de  l'œil   observateur. 

D'  D.  Bàsso  (de  Gênes).  —  Contribution  ë  Vét 
de  Isi  choroïde. 

La  description  histologique  de  la  néoplasie,  c 
caractères  de  sarcome  mixte  (leuco -sarcome,  endo 
les  considérations  bien  intéressantes  que  M.  Basso 
prêtent  pas  au  résumé. 

D*"  N.  GiANNETTASio  (Slona). —  Un  cas  rare  i 
de  la  cornée. 

L'observation  clinique  de  l'auteur  est  comparée 
publications   précédentes  sur  les  formes  de   l'he 
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progrès  de  la  septicémie  chronique  qui  le  minait  depuis  plusieurs 
mois.  Dans  ce  cas  la  cause  de  rempyème  du  sinus  frontal  était  un 
traumatisme  (blessure  par  un  éclat  de  bois  au  milieu  du  sourcil  droit, 
ayant  occasionné  une  dénudation  de  l'os  et  une  hémorrhagie  abon- 
dante. 

La  fin  du  travail  de  Montaz  est  consacrée  à  la  pathogénie,  aux  symp- 
tômes, au  pronostic  et  traitement  de  cette  affection.  Nous  en 
extrayons  les  lignes  suivantes  : 

La  suppuration  du  sinus  frontal  a  lieu  par  deux  mécanismes  prin- 
cipaux. Tantôt  rinfection  se  fait  par  continuité  de  muqueuse  ;  c'est 
alors  un  état  pathologique  de  la  pituitaire  qui  se  transmet  à  la 
muqueuse  des  sinus,  un  coryza  chronique,  des  ulcérations  de  la 
muqueuse.  11  est  bien  évident  que,  dans  ces  cas,  un  obstacle  au 
niveau  de  l'infundibulum  ne  peut  que  favoriser  l'infection.  Les  polypes 
paraissent  jouer  à  ce  sujet  un  rôle  important.  En  gênant  l'excrétion 
des  humeurs  du  sinus,  en  amenant  une  stagnation  des  liquides,  ils 
ne  peuvent  que  favoriser  l'infection  de  ces  liquides. 

La  deuxième  voie  d'infection  pour  le  sinus  frontal  est  la  voie 
osseuse,  avec  ou  sans  effraction.  Mon  observation,  est,  à  ce  sujet, 
particulièrement  démonstrative.  Voilà  un  cultivateur,  indemne  de 
toute  tare,  qui  reçoit  sur  la  région  sourcilière  un  éclat  de  bois.  Celui- 
ci  déchire  les  téguments  et  met  l'os  à  nu.  Quelques  jours  après, 
douleur  frontale  à  type  paroxystique  ;  enfin,  un  peu  plus  tard,  écou- 
lement purulent  par  les  fosses  nasales  qui  amène  un  soulagement 
immédiat.  Il  ne  parait  pas  douteux  que  le  traumatisme  ait  défoncé 
et  inoculé  le  sinus. 

Je  tiens  à  dire  maintenaint  quelques  mots  des  symptômes.  Comme 
pour  le  sinus  maxillaire,  il  faut  distinguer  les  empyèmos  latents  des 
empyèmes  avec  distension.  L'empyème  latent  du  sinus  frontal  se 
manifestera  par  des  douleurs  sourdes,  gravatives,  souvent  à  type 
névralgique,  siégeant  à  la  racine  du  nez,  au  niveau  de  la  bosse  nasale 
ou  de  la  région  sourcilière,  et  par  un  écoulement  muco-purulent  qui 
peut  manquer  longtemps,  mais  qui,  lorsqu'il  se  manifestera,  amènera 
un  soulagement  immédiat  et  emportera  le  diagnostic. 

Si  le  canal  du  sinus  frontal  s'oblitère,  le  pus  s'accumule  dans  le 
sinus  et  le  dilate.  On  assiste  alors  aune  transformation  de  l'empyème 
latent  en  empyème  vulgaire,  et  les  symptômes  deviennent  grossiers. 
C'est  une  tuméfaction  siégeant  à  l'angle  interne  de  l'orbite,  entre  la 
dépression  de  la  poulie  du  grand  oblique  et  le  canal  sus-orbitaire. 
Cette  tuméfaction  peut  siéger  en  d'autres  points  :  la  bosse  nasale, 
la  racine  du  nez,  les  parties  profondes  de  l'orbite.  La  tendance  si 
grande  des  empyèmes  frontaux  à  faire  saillie  dans  l'orbite  nous 
explique  pourquoi  les  malades  s'adressent  généralement  à  des  ocu- 
listes et  non  à  des  chirurgiens.  L'an  dernier,  M.  Panas  m'a  montré, 
dans  son  service  de  THôtel-Dieu  de  Paris,  plusieurs  de  ces  cas  d'em- 
pyème  qu'il  avait  traités  par  la  trépanation  sur  le  plancher  du  sinus, 
avec  drainage  nasal  en  anse. —  Enfin,  on  sait  combien  est  fréquente 
la  propagation  au  cerveau  par  la  paroi  postérieure,  que  j'ai  appelée, 
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Elle  n'ouvre  pas  le  bIous  dans  sa  partie  la  plus  large.  Chez  les 
sujets  jeunes,  vers  la  puberté,  le  sinus  peut  se  trouver  si  peu 
développé  en  ce  point  que  la  paroi  opposée  peut  être  blessée  du 
même  coup  et  le  cerveau  en  même  temps.  Par  ce  procédé,  on  se 
rend  mal  compte  de  l'état  de  Tautre  sinus.  Enûn  le  cathétérisme 
rétrograde  est  assurément  peu  aisé;  l'ouverture  est  trop  latérale  par 
rapport  à  la  direction  de  l'infundibulum. 

Mon  procédé  consiste  à  trépaner  sur  la  bosse  nasale,  exactement 
suivant  une  ligne  horizontale  tangente  à  l'arcade  orbitaire. 

L'orifîce  est  pratiqué  sur  la  ligne  médiane  de  telle  façon  qu'on  ouvre 
les  deux  sinus.  On  a  un  jour  considérable;  le  petit  doigt  peut  être 
introduit  dans  le  sinus;  le  regard  y  plonge  également.  On  se  rendra 
un  compte  exact  de  l'état  de  la  paroi  postérieure  et  on  agit  sur  elle, 
si  c'est  nécessaire.  Eofîn,  le  cathétérisme  rétrograde  des  deux  canaux 
est  extrêmement  facile,  parce  que  le  stylet  descend  dans  une  direc- 
tion franchement  verticale.  Quant  à  la  cicatrice,  elle  n'est  ni  plus 
ni  moins  apparente.  Dans  mon  cas  particulier,  ce  procédé  m'a  été 
très  utile  et  je  me  propose  bien  de  ne  pas  en  employer  d'autre  à 
l'avenir. 

Cpmme  je  le  dis  dans  mon  observation^  le  complément  indispen- 
sable de  la  trépanation  est  le  passage  d'un  ou  de  deux  drains  par  les 
fosses  nasales,  de  façon  à  rétablir  le  canal  de  communication.  Ces 
drains  sont  laissés  plus  ou  moins  et  on  ne  les  supprime  que  progres- 
sivement, en  laissant  d'abord  s'oblitérer  l'orifice  de  la  trépanation. 
On  ne  les  enlève  qu'après  avoir  bien  calibré  l'infundibulum. 

'  R.  Parent. 

Frédéric  Hosch,  oculiste  à  Bâle.  —  Un  petit  appareil  destiné 

à  remplacer  les  tuteurs  contre  la  myopie. 

Malgré  les  progrès  accomplis  dans  la  fabrication  du  mobilier  sco- 
laire, malgré  l'introduction  de  l'écriture  droite  dans  les  établisse- 
ments d'instruction  en  Suisse,  il  y  a  encore  des  écoliers,  myopes  ou 
hypermétropes,  affectés  d'une  crampe  de  l'accommodation,  qui  se 
penchent  en  travaillant.  Il  en  est  qui,  se  tenant  bien  sous  l'œil  du 
maître,  reprennent  chez  eux  une  position  vicieuse. 

L'instrument  que  décrit  le  D""  Fr.  Hosch,  de  Bâle,  vient  très  utile- 
ment forcer  l'enfant  à  résister  à  cette  tendance  d'incliner  le  tronc. 
Son  appareil  se  compose  d'un  écrao  de  carton-pâte,  de  celluloïde,  d'alu- 
minium ou  de  quelque  autre  substance  légère.  Cet  écran  est  mobile 
autour  d'un  axe  parallèle  au  rebord  fronto-orbitaire  :  son  bord  libre 
présente  une  échancrure  au  niveau  de  la  racine  du  nez.  L'enfant  baisse- 
t-il  trop  la  tête,  l'écran  tombe  et  s'applique  devant  les  yeux.  Pour 
voir  de  nouveau,  il  faut  relever  la  tête  .-l'écran  se  redresse  aussitôt. 
Un  petit  poids,  mobile  sur  un  curseur  placé  à  l'une  des  extrémités 
de  l'axe  autour  duquel  tourne  l'écran,  permet  de  fixer  pour  chaque 
individu  le  moment  où  l'écran  doit  tomber. 

L'usage  de  cet  instrument,  qui  peut  être  adapté  à  la  lunette  que 
porte  l'écolier, 'est  bien  plus  agréable  que  celui  des  tuteurs;  ces 
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derniers,  en  effet,  compriment  la  poitrine  et  blessent  le  menton  ou 
le  front,  tout  en  n'empêchant  nullement  la  tête  de  prendre  une 
mauvaiçe  po$i]tipa..  .        ^  •  ..  .    .  ».     ..;..-- 

Tels  sont  le$  avantages  de  Tingénieux  petit  appaifeil  du-D'  Hosch 

Manfredo-Botto.  —  Recherches  sur  la  position  et  Vétendui 
de  la  taché  de  Mariotte  dans  les  yeux  myopes,  (Actes  di 
congrès  ophtalmologique  de  Palerme,  IS92.  Annales d'ophtal- 
mo/ogie,  année  XXII,  fasc.  1.) 

L*auteur  examine  60  yeux  myopes  qu'il  divise  en  2  séries:  myopie 
ne  dépassant  pas  6  D.,  myopie  supérieure  à  iS.D. 

Pour  être  certain  d'obtenir  un  résultat  exact,  il  détermine  sur  le 
périmètre,  de  deux  façons  différentes,  la  tache  de  Mariotte  dans  toutes 
ses  limites  ;  il  ne  détermine  pas  encore  le  diamètre  horizontal  avec 
la  chambre.de  Maddox. 

Les  résultats  obtenus  concordent  avec  ceux  de  Landolt  et  de 
Dobrowolsky  ;  ils  prouvent  que,  dans  l'œil  myope,  l'angle  que  Landolt 
a  désigné  par  s  est  moindre  de  15°  (Jaus  un  seul  cas  il  a  trouvé  15«)  ; 
ordinairement  cet  angle  oscille  entre  10  et  IS»  et,  arrivé  à  un  certain 
point,  il  diminue  avec  Taugmentation  de  la  myopie.  L'auteur  trouve 
même  des  différences  plus  marquées  encore  que  les  savants  men- 
tionnés. 

L'étendue  du  diamètre  horizontal  maximum  de  la  tache  de  Mariotte 
oscille  généralement  entre  4»  et  S».  Mais  Botto  l'a  trouvée  encore  de 
9°,  10°,  11°,  et  enfin  de  lô»  (dans  une  myopie  de  20  D.). 

L'étendue'dû  diamètre  vertical  maximum  oscille  généralement  entre 
6o  et  8o,  mais  là  ausst  les  recherchés  de  M.  Botto  montrent  quMl  est 
de  9°,  lOo,  12<»  et  enfin  de  13°  (dans  un  cas  de  myopie  de  16  D.).  Le  plus 
grand  diamètre  se  trouve  dans  la  myopie  la  plus  élevée.  La;tache  de 
Mariotte  s'étend  plus  en  bas  qu'en,  haut  Dans  trois  cas  la  tache  était 
plus  étendue  en  haut  qu'en  bas  et!  dans  un  autre  plus  en  dehors 
qu'en  bas. 

De  l'exainen  complexe  de  toute  la  question  des  diamètres,  il  résulte 
que  la  tache  de  Mariotte  est  plus  externe  dans  toutes  les.  myopies 
fortes.  Mais  l'auteur  met  cette  différence  en  relation  plutôt  avec  le 
staphylôme  qu'avec  le  degré  de  la  myopie.  Il  a  en  effet  trouvé  : 

1°  Que  dans  une  forte  myopie  avec  grande  itache  de  Mariotte, il  y 
a  presque  toujours  un  vaste  staphylôme  ; 

2°  Que  dans  une  forte  myopie  avec  petit  staphylôme,  la  tache  de 
Mariotte  est  petite  ; 

3°  Que  la  forme  de  la  tache  de  Mariotte  reproduit  la  forme  du 
staphylôme.  *    .        , 

L'auteur  fait  accompagner  ses  observations  de  tables  démonstra- 
tives très  détaillées.  * 

.  Le  Gérant  :  G.  Lemaitre. 
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(1)  Les  lésions  embrassant  une  moindre  étendue  du  fond  de  l'œil,  on  a  pu 
pour  cette  figure  et  les  suivantes  donner  aux  dessins  un  grossissemeuj  plus 
fort  que  celui  des  figures  précédentes.  Digitized  by  vjOOQIC 
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UN  CAS  DE  GLIOSARCOME  DE  LA  RETINE  AVEC 
RÉCIDIVE  ET  MÉTASTASE  COLOSSALES 

Par  DANIEL  VAN  DUYSE. 

La  publication  d'une  observation  comme  celle  que  nous  sou- 
mettons à  Texamen  des  lecteurs  des  Archives  semble  être  jus- 
tifiée à  plusieurs  titres.  Elle  présente  quelques  particularités 
histologiques  peu  décrites  et  n'est  pas  sans  intérêt  au  point  de 
vue  de  révolution  peu  commune  du  gliome.  Elle  constitue  de 
ce  chef  une  contribution  clinique  à  la  casuistique  des  tumeurs 
de  ce  genre. 

Le  23  août  1883,  feu  le  D""  Valiez,  directeur  de  Tlnstitut 
ophtalmique  de  Tournai,  nous  adressait  un  œil  énucléé  par  lui 
la  veille,  en  nous  consultant  surlepointde  savoir  s'il  s  agissait 
d'un  œil  gliomateuxou  tuberculeux.  Notre  réponse  au  distingué 
confrère  conclut  à  l'existence  d'un  gliome  à  la  période  extra- 
bulbaire. La  récidive  annoncée  ne  se  fit  pas  attendre. 

De  la  lettre  qui  accompagnait  Tenvoi  de  la  pièce  anatomique 
nous  extrayons  l'observation  intéressante,  mais  relativement 
incomplète  que  nous  rapportons  ci-après. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  6  ans,  Bernadette  L...,  de  Lcers  (France). 
Deux  ans  auparavant^  le  D""  Valiez  avait  été  consulté  pour  cette 
petite  malade  chez  laquelle  il  avait  constaté  une  atrophie  de  l'œil 
droit,  suite  d'ophtalmie  purulente,  survenue  après  la  naissance  et 
traitée  empiriquement. 

A  gauche,  le  champ  visuel  était  aboli  en  dehors.  L'examen  externe 
de  Tœil  gauche  ne  faisait  découvrir  aucune  lésion  appréciable,  mais 
à  Tophtalmoscope  on  pouvait  constater  l'existence  dune  tumeur 
en  partie  blanchâtre,  en  partie  jaunâtre. 

Étant  donné  le  jeune  âge  du  sujet,  en  l'absence  de  tout  trauma- 
tisme ou  d'une  maladie  infectieuse  générale,  antérieure,  permettant 
de  croire  à  une  hyallte  suppurée,  localisée,  le  Dr  Valiez  s'était 
arrêté  àce  moment  au  diagnostic  d'un  gliome  de  la  rétine,  mais  avec 
un  point  d'interrogation.  L'hésitation  était  légitime:  il  fallait  propo- 
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ser  le  sacrifice  d'un  œil  unique  ave< 
lieux  se  conduire  seule. 

M.    Valiez   ne    parlait    pas    des 
fournis   par  la  production  qu'il  pr 
(présence  de  vaisseaux,   mobilité  d 
avoisinante,  corps  vitré,  tension  de 

Nous  savons  seulement  qu'il  n'ex 
reux  et  que  l'état  général  était  de 
prescrit  avec  recommandation  de  re 

Mais  l'enfant  ne  fut  reconduit  à  Tl 
tard.  La  cécité  était  à  présent  comp 
«  rœil  s'était  fâché  ;  il  était  deve 
enflammé  et  avait  fortement  gonflé  « 
propre  chef  s'étaient  contentés  d'app 
plasmes.  Ils  ajoutaient  que  l'œil  a\ 
derrière  t  car  le  gonflement  avai 
était  redevenu  beau  ».  Le  père  ranii 
pour  réclamer  des  soins,  mais  un  c 

Le  D»"  Valiez  ne  put  constater  rier 
de  douleur  et  d'inflammation.  La  | 
dilatée.  Aussi  nous  fit-il  part  de  l'ét( 
ophtalmoscopique  :  plus  de  trace  aj 
grands  désordres  des  membranes  pn 
choroïdienne,  de  nombreux  filamen 
nerf  optique  atrophié,  etc.  » 

Le  certificat  de  cécité  fut  délivré, 
pendant  un  an  jusqu'au  moment  où 
Tournai  :  ses  parents  demandaiec 
organe  qui   défigurait  leur  enfant  se 

Le  second  examen,  fait  Tannée  d'î 
d'un  néoplasme,  rendait  à  présent  n 
le  diagnostic. 

Il  ne  pouvait  s'agir  toutefois  que  ( 
afl*cction  tuberculeuse,  d'un  buphtal 
l'autre  hypothèse,  l'énucléation  s'im 

Au  cours  de  rénucléation,  des  mas 
par  la  perte  de  substance  de  la  corc 

Il  s'agissait  d'un  gliome  et  non  d'u 
fant  jouissait  d'ailleurs  de  la  meilh 
lades  de  la  clinique  en  chantant  ( 
et  forte,  laquelle  dénotait  au  moins 

Deux  jours  après  l'énucléation,  la 
dans  le  jardin  de  l'Institut  et,  au  bo 
chez  SOS  parents. 

Quatre  semaines  ne  s'étaient  pas 
fait  constaté.  Elle  évolua  avec  une 
après  l'énucléation,  un  néoplasme  dé 
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les  deux  paupières.  Il  faisait  corps 
par  le  reliquat  de  la  conjonctive  bu! 
cou  et  une  petite  tumeur  du  ganglio 
était  bon  ;  «  la  jeune  fille  n'accusait 
jours  ses  cantiques  ». 

Une  exentération  de  l'orbite  fut  p 
fois  la  tumeur  enlevée  et  la  cavité  o 
tissus,  il  fallut  remettre  Textirpatic 
les  symptômes  du  coUapsus  opérato 

Le  lendemain,  19  octobre,  il  fut  p 


lorl 
t  lai 

eur 
itué 
3  m 
tch 
•les 
dis 
rs  e 
tabl 

nt  ] 
3  ui 

ée  ] 
tpe 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


r 


CAS   DE   GLIOSARCOMB   DE   LA   RÉTINE   AVEC   RÉCIDIVE      85 


Or  cette  tumeur  a  disparu  à  un  moment  donné,  ou  du  moins 
n'était  plus  apparente  dans  les  limites  d'exploration  de  l'ophtal- 
moscope,  cet  instrument  relevant  d'autre  part  des  lésions 
choroldiennes  multiples. 

Cette  constatation,  la  disparition  d'une  tumeur  gliomateuse 
à  l'ophtalmoscope,  n'est  pas  un  phénomène  sans  précédent. 

On  sait  que  dès  les  premières  périodes  du  gliome,la  vision  se 
perd  et  se  réduit  à  la  qualitative  (Leber  et  Hirschberg).  Dans 
le  cas  actuel,  lors  du  premier  examen,  le  néoplasme  était  perçu 
au  miroir,  mais  ne  fournissait  aucune  lueur  blanche  appréciable 
à  l'examen  externe,  sans  cet  instrument.  La  fonction  visuelle  a 
donc  pu  rester  aune  grande  étendue  de  la  rétine. 

Quant  à  la  disparition  d'une  tumeur  gliomateuse  plus  ou 
moins  considérable,  elle  a  été  nettement  constatée  par  von 
Grolman  (1). 

Rappelons  d'abord,  avec  Stellwag  de  Carion  (2),  que  dans 
l'évolution  d'un  gliome  il  se  produit  éventuellement  des  arrêts 
qui  peuvent  durer  des  mois,  des  années.  Ils  sont  toujours  à  rap- 
porter à  des  états  inflammatoires,  affectant  habituellement 
l'image  d'une  irido-choroïdite.  11  peut  survenir  ainsi  des  atro- 
phies transitoires, répétées  de  Tceil,  la  prolifération  gliomateuse 
reprenant  de  Tessor  après  chaque  accalmie. 

Wardrop,  de  Graefe,  Weller,  Knapp  (3)  ont  signalé  ces 
diminutions  de  volume  des  gliomes  intravasculaires,  mais 
accompagnées  de  phtisie  oculaire. 

Sichel  (4)  s'était  même  laissé  aller  à  la  conviction  d'une  gué- 
rison  possible  du  gliome.  Il  avait  observé  un  enfant  chez  lequel 
existait  un  encéphaloïde  (gliome)  des  deux  rétines.  Tandis  que 
l'un  des  yeux  était  devenu  des  plus  volumineux,  l'autre  s'était 
rompu  et  atrophié.  La  dissection  ultérieure  n'y  avait  pas  fait 
trouver  trace  de  matière  encéphaloïde  (gliomateuse). 

Mais  un  gliome  peut  s'atrophier  sur  une  grande  étendue  sans 
qu'une  phtisie  du  globe  oculaire  survienne.  Cela  semble  prouvé 
par  le  précédent  auquel  nous  avons  fait  allusion  (von  Grol- 
man). Il  peut  être  résumé  comme  suit  : 


(1)  Beitrag    sur    Kenntniss   des   Netzhautglioms.    Arohiv.    f,   Opkth,    1887, 
t.  XXXIII,  f.  2,  p.  46. 

(2)  Lehrb.  der  praU,  Angenhellk.  1870,  p.  613. 

(3)  Voir  HiBSCHBERG,  Markschvamm,  p.  216. 

(4)  IcoTwgraphiq^ie  ophtalmologique  p.  573. 
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Dans  notre  cas,  cumme  dans  le  cas  de  von  Grolman,  il  s'est 
produit  une  inflammation  du  tractusuvéal,  suivie  d'une  détente 
avec  abolition  totale  de  la  vision.  On  constate  au  moins  des 
lésions  choroïdiennes  et  des  flocons  du  corps  vitré  :  on  ne 
retrouve  pas  la  tumeur. 

Hàtons-nous  d'ajouter  que  Texamen  du  fond  de  Tœil  fait  par 
le  D^  Valiez  et  l'étude  du  bulbe  énucléé  ne  permettent  guère  de 
penser  à  une  perforation  de  la  sclérotique  dans  les  régions  pos- 
térieures, ce  qui  eût  expliqué  Tarrêt  brusque  de  certains  phéno- 
mènes, glaucomateux  notamment.  Les  perforations  se  font 
d'ailleurs  plus  rarement  par  le  pôle  postérieur  de  l'œil,  par  la 
gaine  du  nerf  optique,  que  par  la  coniée,  voie  que  la  tumeur  a 
d'ailleurs  choisie  ici. 

Peut-être  faut-ilplussimplementadmettreque, localisée  entre 
les  procès  ciliaires  et  Téquateur,  elle  avait  provisoirement,  au 
cours  de  la  phlegraasie  uvéale,  subi  une  résorption  partielle, 
sufîisante  pour  que  ses  parties  postérieures  aient  pu  échapper 
à  l'investigation  ophtalmoscopique. 

Puis,  comme  dans  le  cas  de  von  Grolman,  la  néoplasie  a  fait 
un  retour  offensif  et  au  moment  de  l'énucléation  la  perforation 
de  la  cornée  était  un  fait  accompli. 

Qu'il  nous  soit  permis  d'insister  un  instant  sur  Texamen  ana- 
toraique  des  pièces. 

Œil  énucléé.  —  La  figure  2  représente  sa  section  verticale  antéro- 
postérieure. 

Diamètre  antéro-postérieur  3,3  centimètres;  diamètre  vertical 
2,6  centimètres. 

La  pièce  représente  un  buphtalmos  gliomateux.  La  masse  princi- 
pale, médullaire,  homogène,  occupe  le  tiers  supérieur  de  l'espace 
intra-oculaire.  Elle  répond  à  la  métastase  choroïdienne  qui  s'est 
opérée  dans  la  membrane  vasculaire  au-dessus  du  plan  équatorial 
transverse  de  l'œil.  Le  quart  restant  de  la  cavité  oculaire  est  occupé 
par  la  métastase  choroïdienne  au-dessous  de  ce  plan  et  par  une  cavité 
répondant  à  Tespace  sous-rétinien,  espace  né  du  décollement  réti- 
nien habituel.  En  arrière,  on  y  trouve  une  partie  de  la  rétine  glioma- 
teuse.  La  lame  criblée  du  nerf  optique  n*est  pas  franchie. 

En  avant,  la  figure  montre  l'envahissement  de  la  rétine,  de  la  tota- 
lité du  système  uvéal,  ainsi  que  des  membranes  limitantes  externes, 
cornée  et  sclérotique.  Les  limites  de  jonction  de  ces  deux  membranes 
ne  sont  plus  à  distinguer.  La  perforation  de  lacornée  (fig.  2,  P  c) 
s'est  établie  dans  la  partie  inférieure  de  celle-ci,  sur  une  étendue 
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L'énorme  développement  de  la  récidive  orbi taire  et  la  métastase 
dans  la  région  parotidienne  méritent  de  nous  arrêter  un  instant. 

De  profil,  la  tumeur  latérale  ne  laisse  plus  apercevoir  que  le  bord 
supérieur  de  l'hélix  (v.  fig.  1). 

La  mensuration  des  deux  néoplasmes  après  séjour  dans  l'alcool, 
—  ils  représentent^  dans  toute  l'acception  du  mot,  le  fongus  des 
anciens  auteurs,  —  fournit  les  chiffres  suivants  : 

Masse  ûrbitaire. —  Diamètre  transverse  moyen  11  centim.  1/2; 
diamètre  vertical  10  centim.  1/2.  Au  collet  du  fongus,  le  compas 
d'épaisseur  donne  8  centim.  1/2.  Le  sommet  du  fongus  s'élève  en 
moyenne  à  5  centim.  de  la  base.  En  bas  et  en  haut,  le  collet  est  recou- 
vert par  la  paupière  amincie,  étalée,  envahie. 

La  tumeur  de  la  région  parotidienne  mesure  :  diamètre  transverse 
10  centim.;  diamètre  vertical  14  centim.  1/2  à  15  centim.;  diamètre 
de  la  base,  suivant  le  dernier,  9  centim.  1/2. 

La  couleur  de  ces  productions  (post  mortem)  est  d'un  blanc  gri- 
sâtre. Les  tubérosités  de  la  surface  sont  souillées  par  des  masses 
exsudatives  et  quelques  caillots  hémorrhagiques  desséchés. 

La  figure  1  nous  dispense  d'une  description  des  déformations  de  la 
face;  disons  toutefois  que  la  bouche  est  étirée  en  bas  par  Ténor  me 
néoplasme  de  la  région  cervicale  supérieure  et  sous-maxillaire, 
lequel  se  confond  avec  le  fongus  de  la  région  parotidienne.  L'en- 
semble colossal  de  ces  masses  justifie  l'assertion  que  le  sujet  n'en 
pouvait  plus  porter  le  poids. 

Pendant  le  transport  de  la  pièce,  une  partie  du  fongus  latéral  s'est 
détachée.  Les  tissus  étaient  sphacélés  à  ce  niveau  (en  avant  et  en 
bas).  La  mort  locale  est  fréquente  dans  les  parties  périphériques 
d'un  néoplasme  de  volume  si  considérable  et  d'uue  richesse  vascu- 
laire  relativement  minime. 

Examen  microscopique  de  Vœil.  —  Nous  n'insistons  que  sur  les 
données  principales.  En  avant  du  bulbe,  la  majeure  partie  de  la  scléro- 
tique et  de  la  cornée  est  envahie.  Le  tractus  uvéal  antérieur  n'est 
plus  à  retrouver. 

La  rétine  décollée,  ramassée  sur  elle-même  en  arrière,  est  en 
dégénérescence  gliomateuse  prononcée  dans  ses  parties  antérieures, 
tout  entières  transformées  et  confondues  avec  la  masse  do  la  tumeur 
secondaire  intrachoroïdienne.  On  poursuit  néanmoins  les  limites 
de  la  membrane  nerveuse  et  vasculaire  jusque  très  avant  (liséré 
pigmen taire  rétinien  avec  excroissances  vitreuses  bordant  la  masse 
choroïdienne).  Exsudât  amorphe  sous-rétinien. 

En  arrière,  le  collet  de  la  rétine  part  de  la  papille  entre  deux  énor- 
mes concrétions  hyalines  et  pigmentées.  Dans  la  rétine,  on  rencontre 
ôes  groupes  et  traînées  de  cellules  gliomateuses  ordinaires  ou  bien 
d'aspect  sarcomateux,  alternant  avec  des  champs  de  nécrose  dans 
lesquels  se  sont  produits  des  apports  calcaires.  On  y  trouve  aussi 
quelques  figures  comme  celles  qui  sont  reproduites  par  notre  dessin 
(fig.  3  et  4).  Presque  tous  les  capillaires  rétiniens  sont  hyalins. 
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Les  masses  choroïdiennes  présentent  bien  moins  cette  dégéné- 
rescence vasculaire.  Dans  les  parties  postérieures,  on  ne  rencontre 
que  dos  cellules  vivantes.  Plus  avant  les  éléments  nécrosés  abondent. 

L'aspect  est  ici  alvéolaire,  carcinoïde,  c'est-à-dire  que  les  capil- 
laires généralement  intacts,  formant  stroma,  délimitent  des  alvéoles 
irrégulières,  remplies  d'éléments  gliomateux,  sarcomateux,  à  noyau 
volumineux,  pauvres  de  protoplasma  et  arrondis,  quand  il  n'y  a  pas 
eu  tassement  excessif  (stroma  granuleux  ou  produit  de  destructions 
cellulaires?).  On  reconnaît  encore  quelques  parties  du  stroma 
choroïdien,  non  envahies. 

L'infiltration  linéaire  des  éléments  gliomateux  apparaît  au  sein  de 
la  choroïde  dans  toute  son  expression,  ainsi  qu'on  le  constate  éga- 
lement dans  les  couches  internes  de  la  sclérotique.  Les  cellules 


FiG.  3.  —    Lobule  intratubulaire  entouré  d'éléments  gliomateux.  (Zbiss.  Imm. 
hom.  Oc.  4.  Obj.  2«»/»».) 

pigmentées  préexistantes  (proliférées?)  de  la  choroïde  dessinent  dans 
la  masse  postérieure  du  gliome  secondaire  un  réseau  à  larges  mailles 
plus  ou  moins  interrompues.  Ces  cellules  paraissent  accompagner 
les  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

A  mesure  «ju'on  rencontre  plus  en  avant  des  parties  où  beaucoup 
de  cellules  ne  se  colorent  plus  par  l'hématoxyline,  les  capillaires 
paraissent  non  pas  hyalins  ou  obturés  par  vasculite,  mais  collabés, 
atrophiés,  comme  s'ils  étaient  comprimés  par  les  masses  pullulantes. 
Pourtant  on  ne  constate  pas  d'hémorrhagies  à  ce  niveau. 

Sur  une  certaine  étendue  de  la  tumeur  secondaire,  choroïdienne, 
Tanalogie  de  structure  devient  très  grande  avec  celle  que  nous 
avons  décrite  sous  le  nom  de  glio-angiosarcome  tubuleux. 

Les  éléments  néoplasiques  se  disposent  au  pourtour  des  vaisseaux. 
Nous  avons  dessiné  une  partie  du  trajet  de  deux  de  ces  tubes  (voy. 
fig.  4),  pourvus  d'un  vaisseau  V.C.  central  (capillaire  sanguin  avec 
légère  tunique  adventice)  et  confinant  Tun  à  l'autre  suivant  la  ligne 
E.l.  En  bas  et  à  gauche,  existe  un  champ  de  nécrose  Gl.  n.  inter- 
médiaire entre  le  tube  sous-jacent  à  E.l.  et  un  segment  de  cellules 
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vivantes  appartenant  à  un  domaine  vasculaire  contigu.  Les  éléments 
périvasculaires  sont  en  tout  semblables  à  ceux  que  nous  avons  figurés 
figure  4,  p.  740  (1893),  de  notre  précédente  communication  (configu- 
ration polyédrique,  produit  du  tassement).  Les  éléments  qui  touchent  à 
l'adventice  des  capillaires  centraux  V.C.  sont  rarement  cylindriques  ; 
ouais  au  milieu  des  champs  ou  tubes  périvasculaires  apparaissent  des 
figures  qui  n'ont  été  signalées  qu'une  fois,  par  A.  Becicer  (1). 

Il  a  décrit  cette  particularité  dans  un  gliome  de  la  rétine  qu'il 
dénomme  angiosarcome  tubuleux.  Nous  la  relevons  ici  dans  la 
partie  choroïdienne  de  notre  gliome,  mais  en  quelques  points  seule- 


FiQ.  4.  —  Segment  de  deux  tubes  périvasculaires  adossés  suivant  El.  et  entou- 
rant les  vaisseaux  VC.  01.  n.  tissu  gliomateux  nécrosé.  *  Lobule  intratubu- 
laire.  (ZbisS:  Oc.  4.  Obj.  4™/«».) 

ment,  11  s'agit  de  figures  qu'on  ne  saurait  mieux  comparer  dans  leur 
ensemble  qu'à  la  disposition  de  certaines  fieurs,  notamment  celle 
des  pétales  d'une  marguerite  (ôg.  3  et  4). 

Ces  figures  se  retrouvent  de  distance  en  distance  dans  les  man- 
chons périvasculaires  (en  *  fig.  4). 

Elles  sont  arrondies,  ovalaires,  voire  quadrilatères  à  angles 
courbes. 

Des  cellules  allongées  en  formes  de  pétales  sont  disposées  autour 


(1)  Beitrag  zur  Kenntiss  des  Netzhautglioms.  Arch.f,  Ophth,,  1893,  t.  XXXIX, 
fig.  3,  cas  I  de  T.  N.  v.  H,  voir  p.  295. 
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d'une  lumière  centrale.  Leur  extrémité  périphérii 
héberge  un  noyau  généralement  ovalaire,  forri 
suite  de  la  compression  des  cellules  contiguës.  ( 
noyau  affecte  souvent  la  forme  d'un  cœur  de 
pointe  dirigée  vers  le  centre  de  la  figure.  Los  ce 
gées,  finissent  elles-mêmes  en  pointe  de  ce  côté, 
Les  pointes  arrivent  souvent  jusqu'à  se  toucher,  n 
elles  s'arrêtent  à  une  espèce  de  lumière  centraU 
d'une  glande  tubuleuse,  comparaison  que  Tenseï 
appelle  d'ailleurs. 

A.  Becker  adonné  une  représentation  schémati 
position  analogue  ;  nous  la  représentons  ici  auj 
possible.  Notre  collègue  de  Heidelberg  appelle  c( 
secondaires,  les  lobules  primaires  étant  représent 
tubuleuses  comme  celles  que  nous  représentou! 
la  figure  4  (agrégats  cellulaires,  flexueux,  à  vai 
A.  Becker). 

La  lumière  centrale  de  ces  lobules  secondaires  ( 
minimes,  de  sorte  que  les  segments  internes,  poic 
claviformes  qui  les  bordent,  se  touchent  presque  : 
lin  occupe  le  centre  de  la  figure,  ou  ce  sont  des  g 
Téosine  (dégénérescence  globuloïde  du  sang). 

Parfoisaussi,  dans  les  lobules  d'une  certaine  dime 
arrondis  se  dessinent  dans  la  lumière  centrale  élarj 
montrent  pas  dans  le  même  plan  que  les  cellules 
dantes  qui  paraissent  entourer  une  masse  hyali 
noyaux  appartiendraient  à  des  cellules  vues  de  cl 
cette  masse. 

Nous  nous  faisons  de  cette  disposition  l'idée  sui 
là  d'excroissances  villeuses  en  massues  partant  du 
semblables  à  celles  que  l'on  constate  dans  certaii 
pie-mère  (des  angiosarcomes,  d'après  Kolaczek).  0 
gaine  adventice  des  vaisseaux  se  produit  ici  une 
laire  circonscrite,  qui  donne  lieu  à  des  excroissanc 
«  Ces  dernières  se  transforment  en  tissu  connectif 
creusent  de  façon  à  communiquer  à  la  fin  avec  h 
seau.  Une  partie  des  cellules  prend  l'aspect  épithé 
néoformations  en  massues.  »  Ce  seraient  des  forma 
que  nous  observons  ici,  entourées  par  des  cellules 
nous  retrouvons  en  d'autres  points  au  contact  de 
seau  central.  Cette  espèce  de  vaisseau  devenant  h; 
parfois  un  amas  dégénéré  de  globules  sanguins. 

Pour  un  très  petit  nombre  de  ces  figures,  nous 


(1)  Loc,  cit.,  fig.  3,  pi.  6. 

(2)  BiLLROTH  et  WiNiWARTEB.  Pathol.  et  Thérap.  ohir 
p.  811. 
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surpris  un  axe  hyalin  étroit  et  plein  reliant  Textrémité  renflée  hyaline 
entourée  par  les  cellules  cylindriques,  claviformes,  à  un  capillaire 
voisin. 

Masse  intra-orbitaire  de  la  récidive.  —  Sa  disposition  y  est  la  même 
que"  celle  qui  a  été  figurée  figure  6,  p.  44  dans  la  métastase  orbitaire 
d'un  glio-angiosarcome,  ce  qui  établit  une  parenté  étroite  entre  les  deux 
néoplasmes  (infiltration  linéaire  ;  disposition  alvéolaire,  carcinoïde  ; 
puis  confluence  des  foyers  cellulaires  agrandis). 

L'adventice  des  capillaires  est  représeiUée  par  un  fourreau  de  cel- 
lules fusiformes.  Tous  ces  vaisseaux  sont  perméables. 

Dans  l'un  des  ganglions  rétro-maxillaires  recueillis  le  lendemain 
de  Texentération  orbitaire,  on  retrouve  Taspect  alvéolaire  dû  à  la 
séparation  des  groupes  d'éléments  gliomateux  par  des  capillaires 
dont  l'endothélium  a  proliféré,  Tactivité  proliférative  des  vaisseaux 
ayant  ici  pour  expression  principale  lendovasculiteet  non  la  néofor- 
mation de  capillaires.  Pourtant  Tobturation  de  l'aire  vasculaire  est 
exceptionnelle. 

Dans  la  tumeur  tertiaire  de  l'orbite  et  dans  les  énormes  masses 
des  métastases  représentées  figure  1,  la  structure  est  celle  qu'accuse  la 
première  récidive  dans  l'orbite.  Ici  les  dégénérescences  cellulaires 
existent  à  l'état  diffus,  se  retrouvent  à  peu  près  partout,  ce  qui  s'ex- 
plique par  la  vasculiteet  la  tendance  des  capillaires  néoformés  à  se 
transformer  en  cordons' fibreux. 

Enfin,  nulle  part  dans  les  métastases  gliomateuses  extra-oculaires, 
on  ne  constate  la  disposition  cylindro-cellulaire  des  cellules  confi- 
nant aux  parois  vasculaires. 

L'existence  en  des  parties  limitées  seulement,  tant  des  figures 
tubuleuses  primaires  que  secondaires,  nous  a  fait  adopter  la  déno- 
mination de  gliosarcome  pour  la  tumeur  que  nous  venons  d'étudier. 

L'observation  qui  précède  fournit  un  exemple  de  l'évolution 
du  gliome  dans  le  système  ganglionnaire  (ganglions  pré-auri- 
culaires, rétro-maxillaires,  cervicaux). 

Knappa  signalé  comme  foyers  secondaires  de  gliome  les 
glandes  lymphatiques  au  voisinage  de  la  glande  parotide  et  de 
Tangle  du  maxillaire  inférieur  :  ces  glandes  sont  en  rapport 
avec  le  bulbe  par  des  voies  lymphatiques. 

Dans  un  cas  de  Thieme  (1),  Ténucléation  du  gliome  rétinien 
fut  suivie  d'une  récidive  rapide  dans  l'orbite.  Les  glandes  pré- 
auriculaires  du  côté  correspondant  s'entreprirent. 

Or,  d'après  A.  Graefe  etLeber  (2),  la  propagation  desgliomes 
se  ferait  très  rarement  par  les  ganglions  lymphatiques.  Elle 
s'opère  par  les  vaisseaux  sanguins,  comme  pour  les  sarcomes. 


(l)Ueber  Gliome  der  Retina.  Archivfilr  Ophth.,  1893,  t.  XXXIX,  f.  2,  p.  173. 
(2)  Oroefe-Soemisch,  t.V,p.  726. 
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En  retardant  rénucléation  pour  éviter  le  djéveloppement  du 
fongus,  on  facilite,  d'après  de  Wecker,  «  l'évolution  de  foyers 
métastatiques  intracrâniens,  la  déformation  si  hideuse  et  dou- 
loureuse de  la  boîte  crânienne;  on  prolonge  la  durée  et  Tinten- 
sité  des  souffrances  (1)  ». 

En  effet,  aucune  opération  n'avait  été  faite  dans  le  cas  relaté 
par  Schiess-Gemuseus  et  Hoffmann  (2),  non  plus  que  dans 
celui  du  D'  Gros  (de  Boulogne)  représenté  par  de  Wecker  (3)  : 
les  modifications  du  crâne  sont  hideuses.  Dans  l'observation 
de  Knapp  (4),  l'un  des  yeux  avait  été  extirpé  sans  récidive  locale. 
Un  gliome  énorme  emplissait  Torbite  du  côté  non  opéré  et 
de  volumineuses  métastases  du  diploé  déformaient  la  boite 
crânienne. 

Si  par  l'opération  on  échappe  aux  métastases  du  crâne 
(décès  précoce),  Ton  n'évite  pas  toujours,  notre  cas  l'enseigne, 
les  extensions  énormes  du  gliome  vers  les  parties  extérieures. 
C'est  tomber  de  Charybde  en  Scylla.  Mais  il  nous  semble  que 
les  métastases  de  l'espèce  doivent  occasionner  aux  malheureux 


■"*■*' à 


(1)  L'énucléation,  l'exeutération  de  l'orbite  ne  donnent  pas  des  garanties  bien 
fortes  pour  la  non-extension  de  la  néoplasie  à  Tencéphale  et  à  ses  enveloppes. 
Cela  nous  semble  prouvé  par  le  cas  de  gliose  rétinienne  que  noua  venons 
d'observer  en  dernier  lieu. 

Chez  un  garçon  de  2  ans  l'énucléation  avait  été  conseillée  par  nous  six 
nioii?  auparavant  pour  un  gliome  de  la  rétine.  I^  proposition  avait  i  té  rejioimséo 
et  Penfant  ramené  il  la  consultation  après  ce  laps  de  temps.  Etat  actuel  :  h(tn>n>- 
lurcs  de  la  région  ciliaire  ;  cliambre  antérieure  effacée  ;  le  tissu  blanc  du  gliome 
apparaît  dans  la  moitié  supérieure  de  la  trame  irienne.  Enucléation  le  :{  novem- 
bre 1893.  Les  ciseaux,  fortement  reportés  en  arrière,  rencontrent  l'obstacle  de  la 
corde  optique  envahie.  Exentération  immédiate  de  l'orbite.  Le  13  décembre  sui- 
vant, la  récidive  fait  une  forte  saillie  entre  les  paupières.  Le  13  janvier,  le  petit 
malade  succombe  dans  le  coma,  dix  semaines  après  l'intervention  chirurgicale. 
Cette  dernière  n'a  pas  empêché  l'évolution  de  nombreux  et  volumineux  nodules 
métastatiques  des  os  crâniens,  notamment  de  la  voûte  osseuse.  L'autopsie  nous 
révèle  en  outre  l'existence  d'une  tumeur  molle  et  vasculaire  ayantenvahi  la  base 
de  l'encéphale  au  niveau  du  chiasma  optique.  De  chaque  côté,  dans  la  partie 
antérieure  de  la  fosse  moyenne  du  crâne,  proénnne  un  nodule  volumineux  de 
gliome  soulevant  la  dure-  mère.  Les  os  de  l'orbite  gauche  sont  en  partie  entre- 
pris. 

L'exploration  des  viscères  montre  de  nombreux  nodules  gliomateux  du  foie. 
Les  gangUons  lymphatiques  du  hile  hépatique  sont  volumineux. 

Notons  pour  l'œil  énucléé  l'envahissement  des  gaines  du  nerf  optique  et  la 
nécrose  de  coagulateurs  de  ce  même  nerf  (il  ne  s'agit  pas  d'un  leucosarcome  à 
petites  cellules  de  la  choroïde  ;  la  tumeur  est  bien  rétinienne).  Relevons  encore 
l'existence  d'un  nodule  gliomateux  secondaire,  du  volume  d'une  tête  d'épingle, 
situé  à  réquateur  de  l'œil  droit  et  qui  n'existait  certainement  pas  au  moment  des 
explorations  qui  ont  précédé  notre  intervention. 

(2)  Virchmc'g  Arch.,  1864,  t.  XLVI,  p.  186,  pi.  XI. 

(3)  Loc.  cit.,  fig.  59,  p.  173. 

(4)  Introroculare  Geschwulste^  fig.  10. 
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considère  le  nombre  illimité  des  cils  déviés,  dont  la  vitalité  ne 
dépasse  guère  trois  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  une  nouvelle 
opération  deviendrait  nécessaire. 

On  a  pensé  qu'il  serait  plus  pratique  d*attaquer  le  mel 
en  déplaçant  la  base  d'implantation  des  cils.  Sur  ce  principe 
reposent  des  méthodes  de  Arlt  et  autres,  trop  connues  pour 
que  leur  description  se  trouve  ici  justifiée. 

Le  procédé  que  nous  allons  recommander  difierô  de  ceux 
qui  ont  été  proposés  jusqu'ici  en  ce  que  nous  ne  touchons  pas 
aux  cils  ni  à  leur  base  d'implantation  ;  nous  nous  proposons 
de  changer  la  position  du  bord  libre  de  la  paupière  supérieure 
au  moyen  d'un  coussin  ou  lambeau  placé  dans  la  commissure 
externe  préalablement  incisée  et  suturée  après. 

Mais  nous  tenons  d'abord  à  exposer  le  fait  qui  nous  décida 
à  adopter  ce  procédé.  Le  2  juillet  1890,  nous  visitions  la 
clinique  ophtalmologique  de  Lyon,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Gayet,  pour  qui  nous  avons  toujours  ressenti  la 
plus  vive  sympathie. 

Alors  que  je  visitais  une  de  ses  salles,  il  me  montra  une  malade 
et  me  dit  :  «  Voici  une  de  vos  compatriotes  chez  laquelle  j'ai 
pratiqué  une  tarsoplastie  pour  guérir  son  entropion.  »  C'était 
une  jeune  femme  de  Cartagena,  en  Espagne,  dont  Tentropion 
avait  été  le  résultat  de  granulations  contractées  en  Algérie. 

Cette  nouvelle  opération  m'intéressa  vivement,  puisqu'il 
s'agissait  d'une  maladie  dont  le  traitement  nous  était  souvent 
resté  ineflScace,  et  qui  parfois  reparaissait  une  fois  guérie.  Je 
priai  le  D'  Gayet  de  vouloir  bien  me  faire  une  démonstration, 
ce  qu'il  fit  tout  en  me  recommandant  un  travail  qu'il  avait 
publié  sur  ce  sujet  dans  les  Annales  d'ocidistique.  Se  basant 
sur  la  nature  cicatricielle  de  cette  maladie,  Gayet  pensa  y 
remédier  par  la  méthode  générale  employée  contre  les  cica- 
trices vicieuses,  c'est-à-dire  par  lautoplastie  à  lambeau  dou- 
blant le  cartilage  tarse  atrophié  et  rétracté.  Il  exposa  sa 
méthode  au  Congrès  d'Amsterdam. 

Il  est  aisé  de  voir  que  Gayet  se  proposait  de  revêtir  d'un 
lambeau  de  peau  la  face  libre  ou  intérieure  du  <;artilage  tarse, 
la  face  épithéliale  du  lambeau  se  trouvant  ainsi  au  contact  de 
l'œil. 

Je  ne  me  souviens  pas  d'avoir  entendu  le  P'  Gayet  faire 

ABOB.  D^OPRT.  —  vAVBIBB  1894.  7 
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Ainsi  les  fibres  orbiculaires  s'insèrent  (Sappey)  en  dedans 
sur  Tos,  et  en  dehors  sur  la  peau.  Cette  notion  rendra  possible 
le  détachement  et  le  soulèvement  de  l'extrémité  externe  de 
lorbiculaire,  sans  amoindrir  ses  facultés  sphinctériennes. 

Ce  soulèvement  on  avancement  du  plan  de  la  paupière  supé- 
rieure est  le  but  à  atteindre  dans  la  méthode  chirurgicale 
employée  dans  les  observations  ci-jointes. 

Obs.  I.  —  M««  M.  P.  G...,  âgée  de  62  ans,  me  consulta  pour  la  pre- 
mière fois  le  26  août  1880.  Je  portai  le  diagnostic  :  conjonctivite  gra- 
nuleuse des  deux  yeux  et  trichiasis  des  paupières  supérieures.  Elle 
a  été  soumise  à  i'épilation  pendant  douze  ans.  Les  granulations  ont 
été  cautérisées.  Elle  a  été  obligée,  malgré  ce  traitement,  de  se  rendre 
presque  continuellement  à  la  consultation.  Lasse  de  soufifrir,  elle 
consentit  à  Topération  le  22  mars  1892.  Je  taillai  un  lambeau  frontal 
de  4  centim.  de  longueur  et  de  1  centim.  1/2  de  largeur,  dont  la  base 
correspondait  au  bord  libre  delà  paupière  supérieure.  Jlncisai  alors 
la  commissure  externe  de  Tœil  et  suturai  le  lambeau  à  la  face  interne 
de  la  paupière  préalablement  avivée.  Aujourd'hui,  elle  est  parfai- 
tement guérie,  l'œil  opéré  différant  à  peine  de  son  congénère. 

Obs.  II.  —  M"«  S.  B.  P...,  âgée  de  71  ans,  me  consulta  le  8  sep- 
tembre 1892.  Elle  souffrait  des  paupières  depuis  83  ans,  et  la  vision 
était  trouble  depuis  douze  ans.  A  Texamen,  les  cornées  se  montrèrent 
opaques  par  suite  du  pannus  provoqué  par  les  cils  des  deux  pau- 
pières supérieures  atteintes  d'entropion.  Je  décidai  de  pratiquer  la 
tarsoplastie  par  la  méthode  de  Qayet,  qui  fut  exécutée  le  11  octobre 
1892.  L'opération  fut  semblable  à  la  précédente.  Le  lendemain,  le 
lambeau  paraissait  complètement  adhérent  à  la  face  interne  de  la 
paupière  supérieure,  mais  le  quatrième  jour,  le  bord  libre  de  la  pau- 
pière le  fit  avancer  en  dehors  sans  rompre  les  adhérences. 

Au  cinquième  jour,  le  point  de  Textrémité  céda,  celle-ci  restant 
libre.  Deux  jours  plus  tard,  un  deuxième  point  céda,  et  alors,  le  tiers 
dn  lambeau  se  trouvant  détaché,  je  décidai  de  Texciser  au  lieu  de  le 
replacer. 

Quelques  jours  plus  tard,  j'excisai  une  nouvelle  portion,  le  lambeau 
restant  alors  réduit  à  deux  centimètres. 

Vingt  jours  après,  la  malade  prit  son  congé;  elle  voyait  mieux, 
ouvrait  ses  paupières  et  était  très  satisfaite  du  résultat  de  Topé- 
ration. 

Obs.  IïI.  —  X.  X...,  30  ans,  souffrait  depuis  son  enfance  à  Toeil 
gauche  d'une  déviation  des  cils  causée  par  un  traumatisme,  et 
d'entropion  de  la  paupière  inférieure  par  rétraction  cicatricielle.  La 
paupière  supérieure  avait  été  opérée  plusieurs  fois  sans  succès,  sa 
maladie  le  tourmentant  toujours  et  Tobligeait  à  marcher  la  tête 
penchée  d'un  côté. 
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suturé,  les  points  de  la  commissure  servant  à  le  retenir.  Le  résultat 
fut  semblable  à  celui  de  Tœil  droit. 

Conclusions.  —  1**  L'opération  que  je  propose  est  destinée 
à  corriger  le  trichiasis  et  le  distichiasis  et  Tentropion  de  la 
paupière  supérieure  qui  sont  les  plus  fréquents  et  les  plus 
dangereux. 

2''  Je  suis  arrivé  à  ce  procédé  d'une  façon  inattendue  en 
essayant  de  pratiquer  la  méthode  proposée  par  Gayet,  de  Lyon, 
contre  ces  affections. 

3^  Je  trouve  Texplication  des  résultats  obtenus  dans  Tab- 
sence  d'insertions  osseuses  de  lextrémité  externe  du  muscle 
orbiculaire. 

4^  Dans  le  distichiasis,  même  lorsque  quelques  cils  restent 
incurvés  en  dedans»  ils  viennent  tomber  en  grandissant  contre 
le  bord  de  la  paupière  inférieure. 

5^  Des  vieux  malades,  à  qui  le  travail  était  impossible,  ont 
pu  reprendre  leurs  occupations  par  suite  de  l'amélioration 
obtenue. 

6**  J'espère  qu'il  sera  facile  de  simplifier  encore  le  procédé 
lorsqu'un  nombre  plus  grand  d'opérations  aura  été  fait. 


NÉVROSES  DE  SÉCRÉTION  DE  LA  GLANDE  LACRY- 
MALE. —  LARMOIEMENT  ET  SÉCHERESSE  DE  LA 
CONJONCTIVE  DANS  LE  GOITRE  EXOPHTALMIQUE. 

Par  le  D' EMILE  BERGER  (de  Paris). 

Les  trembles  de  la  sécrétion  lacrymale  ne  nous  semblent  pas 
encore  étudiés  avec  tous  les  soins  qu'ils  comportent.  Cependant 
leur  connaissance  exacte  est  de  la  plus  haute  importance  pra- 
tique, car  en  présence  d'un  larmoiement  dû  à  une  sécrétion 
exagérée  de  la  glande  lacrymale,  le  traitement  usuel  par  Tinci- 
sion  des  conduits  lacrymaux,  l'introduction  de  sondes  ou  l'in- 
jection d'astringents  non  seulement  ne  soulage  pas  le  malade, 
mais  encore  augmente  ses  soufirances  dans  la  plupart  des  cas. 

L'hypersécrétion  lacrymale  due  aux  affections  nasales  est, 
parmi  les  diverses  formes  cliniques  des  troubles  de  la  sécrétion 
lacrymale,  la  plus  fréquente  et  la  mieux  étudiée.  Nous  faisons 
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L'exactitude  de  ma  théorie  (1)  a  été  prouvée  par  ce  fait  que 
certains  troubles  oculaires  réflexes  d'origine  nasale,  qu'on  ne 
connaissait  pas  dans  les  affections  du  trijumeau,  ont  été  cons- 
tatés dans  ces  dernières  années  par  Widmark  (2). 

Parmi  les  cas  d'hypersécrétion  lacrymale  d'origine  réflexe,  il 
faut  également  citer  ceux  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une 
affection  de  la  matrice,  ou  survenant  pendant  la  grossesse 
(Nieden). 

Dans  les  cas  qui  viennent  d'être  mentionnés,  la  pathogénie 
du  larmoiement,  sa  nature  comme  névrose  sécrétoire  de  la 
glande  lacrymale,  sont  plus  ou  moins  appréciables,  grâce  aux 
sxjmptômes  concomitsints  (3)  et  à  la  présence  d'une  affection  cau- 
sale. Il  est,  au  contraire,  d'autres  cas,  où  le  diagnostic  de  la  na- 
ture du  larmoiement  peut  présenter  les  plus  grandes  difficultés, 
et  cela  se  voit  surtout  dans  quelques  affections  du  système  ner- 
veux (ataxie  locomotrice)  où  l'hypersécrétion  lacrymale  peut 
devancer  tous  les  autres  symptômes. 

Nous  avons  constaté,  dans  une  autre  communication  (4),  que 

postérieur,  l'amblyopie  accompagnée  d'un  rétrécissement  périphérique  du  champ 
visuel  peut  être  due  à  l'influence  du  trijumeau  ou  bien  à  une  propagation  d'une 
inflammation  vers  le  trou  optique,  où  le  nerf  optique  est  étranglé  dans  son  pérî- 
nèvre  gonflé. 

On  peut  très  bien  distinguer  les  cas  de  ce  dernier  groupe  de  ceux  du  premier. 
En  effet,  notre  regretté  confrère  Hock  (de  Vienne)  a  prouvé  que,  dans  les  cas 
d'altération  inflammatoire  du  trou  optique  et  son  pourtour,  le  malade  éprouve 
une  certaine  douleur,  si  on  comprime  l'œil  en  arrière  ;  les  mouvements  de  l'œil 
sont  douloureux  et  s'accompagnent  de  sensations  douloureuses  ds^s  le  globe  et 
le  front.  Tous  ces  symptômes  font  défaut  dans  l'amblyopie  et  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  d'origine  réflexe.  (Voir  Berger.  Leg  vialadies  des  yeux  dant 
leurs  rapports  arec  la  pathologie  générale ,  p.  187.) 

(1)  Je  suis  à  ce  propos  très  heureux  du  grand  nombre  de  publications  récentes 
qui  expliquent  les  troubles  oculaires  réflexes  d'origine  nasale,  dentaire,  etc.,  par 
une  irritation  des  filets  terminaux  du  trijumeau  ;  mais  un  certain  nombre  de 
confrères  oublient  trop  que  je  suis  l'auteur  de  cette  théorie,  ce  que  reconnais- 
sent pourtant  bien  les  adversaires  de  ma  façon  de  voir.  Ziem.  CentralU,/, 
Av^enheilTt.  1892,  p.  158  et  autres. 

(2)  WiDMAHK.  Beitr'dge  zur  Ophthalmologie. 

(3)  Conchmon  pratique,  ~  Examinez  bien,  dans  tous  les  cas  de  larmoiement, 
s'il  y  a  une  h3rperhémie  de  la  conjonctive,  une  injection  ciliaire,  asthéno- 
pie,  photophobie,  rétrécissement  du  champ  visuel,  céphalalgies.  Si  ces  symp- 
tômes existent,  on  bien  tous  ou  bien  en  partie,  il  est  très  probable  que  le  larmoie- 
ment a  son  point  de  départ  dans  une  affection  des  fosses  nasales  ou  des  sinus 
et  qu'un  traitement  par  des  injections  d'astringents  fera  plutôt  du  tort  que  du 
bien  au  malade. 

(4)  Bebgeb.  Btdletîn  médical^  1893,  p.  24I« 
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aurait  comme  conséquences  ultérieures  des  altérations  des 
couches  épitbéliales  superficielles  des  parties  de  Tœil  exposées 
à  l'air  ambiant,  d'où  résulterait  un  affaiblissement  dans  la  sen- 
sibilité de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  et  cet  affai- 
blissement serait  de  nouveau,  par  un  cercle  vicieux,  cause  de 
la  rareté  du  clignotement  et  de  la  diminution  de  la  sécrétion  de 
la  glande  lacrymale.  De  Graefe  (1),  en  effet,  avait  déj^  admis, 
avant  Sattler,  une  diminution  de  la  sécrétion  de  la  glande  lacry- 
male dans  le  goitre  exophtalmique,  mais  il  Ta  expliquée  par  la 
compression  de  ladite  glande  par  le  tissu  rétro-bulbaire  gonflé. 
Nous  avons  donc  montré  que  les  théories  expliquant  le  lar- 
moiement et  la  diminution  de  Thumidité  de  Tœil  dans  le  goitre 
exophtalmique  présentent  maintes  contradictions.  D'ailleurs, 
le  fait  que  ni  l'exophtalmie,  ni  le  défaut  de  clignotement  ne 
peuvent  être  les  seules  causes  du  larmoiement  survenant  dans 
le  goitre  exophtalmique,  est  prouvé  par  deux  de  nos  observa- 
tions (I  et  II),  où  le  larmoiement  avait  précédé  l'apparition  de 
tout  autre  symptôme. 

Obs.  I.  — Le  larmoiement  comme  symptôme  prodromique  du  goitre 

exophtalmique. 

M.  R...  est  âgé  de  cinquante-six  ans,  commerçant.  Pas  d'affection 
du  système  nerveux  dans  sa  famille.  H...  fut  atteint,  à  l'âge  de  dix- 
sept  ans,  de  syphilis.  Un  traitement  antisyphilitique  d'une  durée  de 
quelques  mois  fit  disparaître  tous  les  symptômes  de  syphilis,  et,  dans 
la  suite,  le  malade  se  considéra  comme  guéri.  Cependant,  à  l'âge  de 
quai-ante-quatrc  ans,  une  diplopio  se  développa  chez  le  malade.  Le 
professeur  Fournier,  consulté^  l'expliqua  par  l'affection  syphilitique 
et  conseilla  des  frictions  mercurielles  pendant  trois  mois,  et  l'iodure 
de  potassium  (6  gr.  par  jour).  La  diplopie  disparut  au  bout  de  trois 
mois.  Depuis  ce  temps,  le  malade  suivit  tous  les  ans,  une  fois,  un 
traitement  antisyphilitique. 

II  y  a  quatre  ans,  le  malade  éprouva  un  grand  chagrin.  Bientôt 
après,  il  s'aperçut  que  sesyeux  étaient  pleins  de  larmes.  Il  consulta  un 
de  nos  confrères  des  plus  renommés  de  Paris.  Ce  dernier  fit  Tinci- 
sion  du  conduit  lacrymal  inférieur  d'un  côté  (le  malade  se  refusait  à 
l'opération  de  l'autre  côté)  et  introduisit  des  sondes  dans  les  canaux 
naso-lacrymaux  tous  les  jours  pendant  une  quinzaine.  Pas  d'amélio- 
ration,pas  de  différence  au  point  de  vue  de  l'état  entre  le  côté  opéré 
et  le  côté  non  opéré.  Un  deuxième  confrère,  consulté  ensuite,  appliqua 
pendant  un  mois  le  môme  traitement  qui,  néanmoins,  ne  produisit 


(1)  De  Grabpb.  Arch.  f.  Ophthalmologie,  1857,  t.  III,  fasc.  2,  p.  289. 
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pas  d'autre  résultat  que  celui  de  son  prédécesseur.  De] 
le  malade  s'est  présenté  à  plusieurs  reprises  àd'autn 
fit  l'injection  d'astringents  dans  les  voies  lacrymal 
sondage  sans  que  le  larmoiement  fut  amélioré.  On  c 
dans  les  fosses  nasales,  dont  Texamen  produisit  un  ] 
Enfin,  on  lui  proposa  Textirpation  des  glandes  lacr 
malade  s'y  refusa. 

L'examen  de  notre  malade  nous  montre  une  légè 
double,  symptôme  qui  ne  s'est  manifesté  que  dans  ces 
L'exophtalmie  est  un  peu  plus  prononcée  du  côté 
côté  droit.  En  parlant  avec  nous,  le  malade  a  toujoui 
entre  les  mains  pour  éponger  les  larmes  qui  s'écoulei 
du  releveur  de  la  paupière  supérieure  est  très  nett 
tome  de  Graefe. 

Le  clignotement  est  rare,  légère  inflammation  de  h 
du  rebord  libre  des  paupières.  Les  pupilles  sont  d*un  d 
leurs  réactions  lumineuse  et  accommodative  sont  1 
visuelle  des  deux  yeux  est  20/20,  l'amplitude  de  Tacc 
proportion  avec  Tâge  du  malade.  La  malade  ne  souffr 
tiens  cardiaques,  ni  de  goitre,  mais  le  nombre  depulî 
mente,  il  se  développe  très  facilement  chez  lui  la  sei 
leur;  une  diaphorèse  abondante.  L'oxamen  des  conc 
me  fait  reconnaître  que  la  sonde  de  Bowman  n»  6  pe 
du  côté  gauche. 

Je  me  suis  prononcé  en  faveur  d'un  goitre  exophta 
larmoiement  n'était  qu'un  symptôme  prodromique. 

Obs.  il —  Le  larmoiement  précède  V  apparition  de  l 

Mme  Ch...,  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  pas  d'aiïect 
nerveux  dans  sa  famille;  elle  éprouva  un  grand  cl 
après,  elle  s'aperçut  qu'elle  avait  du  larmoiement  ( 
sieurs  oculistes.  En  1889,  on  proposa  et  fit  le  trai 
sondages,  elle  n'eu  éprouva  aucune  amélioration. 

La  malade  se  présente  chez  moi  en  octobre  18S2. 
exophtalmie  double,  le  symptôme  de  Stellwag  très 
le  symptôme  de  Graefe.  Le  larmoiement  est  très  ac 
deux  yeux.  Légères  blépharadénite  et  conjonctivite 
diamètre  moyen,  réactions  lumineuse  et  accommc 
Acuité  visuelle  normale.  Pas  de  troubles  deTaccomi] 

L'examen  du  fond  de  l'œil  fait  constater  une  puisai 
rétiniennes  sur  la  papille  optique.  La  malade  souffre 
cardiaques,  de  tremblements  des  mains,  de  sueu 
L'exoplitalmie  n'existe  que  depuis  un  an  à  peu  près, 
sait  au  juste  quand  apparurent  les  palpitations  et  1 
mais,  en  tout  cas,  ils  se  montrèrent  bien  après  le  I2 
tremblement  des  mains  est  tellement  accentué  mair 
malade  ne  peut  plus  même  écrire. 
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J'ai  essayé  la  galvanisation,  Tanode  sur  la  nuqu6,  la  cathode  sur 
l'œil;  en  outre,  le  courant  faradique  a  été  employé  sur  le  grand  sym- 
pathique cervical,  d'après  la  méthode  de  Vigouroux,  sans  cependant 
produire  une  diminution  du  larmoiement. 

Obs.  III.  —  Persistance  du  larmoiement  après   la  disparition  de 

V  exophtalmie. 

M.  le  D'  Mathieu  a  eu  l'obligeance  de  nous  communiquer  le  cas 
suivant  : 

Louis  N...,  25  ans,  graveur.  Son  père  est  mort  cardiaque,  sa  mère 
vit  encore,  elle  est  très  nerveuse  et  goitreuse.  N...  a  eu  des  convul- 
sions dans  le  jeune  âge.  Vers  l'âge  de  4  à  5  ans,  on  a  remarqué  quil 
louchait  de  l'œil  gauche  (strabisme  convergent). 

Le  goitre  et  l'exophtalmie  remontent  à  Tâge  de  15  ans  (1).  D'après 
le  malade,  son  affection  aurait  débuté  quelque  temps  après  un  incen- 
die où  il  avait  failli  périr. 

Actuellement  (mars  1893)  tremblement  constant,  rapide.  Tête 
indemne.  Crises  de  diarrhée.  Tachycardie  :  pouls  à  100,  irrégulier 
sans  intermittences. 

L'exophtalmie  a  disparu  depuis  5  ans  environ  ;  mais  les  yeux  sont 
toujours  mouillés  de  larmes  (plus  ou  moins)  ne  s'écoulant  que  rare- 
ment sur  les  joues.  D'après  des  renseignements  que  nous  deman- 
dâmes à  M.  le  D'  Mathieu,  le  larmoiement  se  développa  pendant 
l'époque  où  le  malade  s'aperçut  de  l'exophtalmie. 

Obs.  IV.  —  Sécheresse  de  la  conjonctive  se  développant  pendant 
la  diminution  de  l'exophtalmie. 

M™e  M...,  âgée  de  52  ans,  propriétaire.  Son  père  est  mort  d'une 
affection  du  ventre  (elle  ne  sait  pas  la  préciser),  sa  mère  d'une  apo- 
plexie cérébrale.  Des  affections  du  système  nerveux  semblent  être 
fréquentes  dans  sa  famille  :  sa  sœur  est  névropathe,  le  frère  de  son 
père  est  paralysé,  2  de  3  fils  de  M"«  M...  sont  également  atteints  de 
goitre  exophtalmique. 

Chez  son  fils  aîné,  l'affection  se  manifesta  à  l'âge  de  27  ans,  avant 
que  les  premiers  symptômes  de  cette  maladie  fissent  leur  apparition 
chez  la  mère;  le  2'nefiis,  âgé  de  24  ans,  montra  seulement  récemment 
(en  avril  1893)  une  exophtalmie  double  qui  s'était  développée  presque 
subitemeut. 

(I)  Comme  on  le  sait,  le  goitre  exophtalmique  se  développe  généralement 
après  l'âge  de  20  ans.  Les  cas  où  cette  affection  débute  entre  l'âge  de  14  et 
20  ans,  comme  celui  de  M.  Mathieu,  sont  très  rares  (Trousseau,  Pepper  etc.).  Il 
serait  cependant  inexact  de  penser  que  l'enfance  est  exempte  de  goitre  exoph- 
talmique comme  le  prétendent  quelques  traités  de  névropathologie.  Il  y  a  deux 
observations  de  goitre  exophtalmique  chez  des  enfants  de  7  ans  et  de  2  ans  et 
demi  {Eulenburg,  Beat-Encyclopedie^  t.  IL  p.  886). 
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quelques  contractions  cloniques  dans  l'orbiculaire  des  paupières  et 
le  sourcilier  (1). 

Nous  avons  donc  constaté  que  le  larmoiement  dans  le  goitre 
exophtalmique  n'est  nullement  provoqué  par  Texophtalmie  et 
le  défaut  de  clignotement  ;  le  larmoiement  peut  précéder  pen- 
dant plusieurs  années  l'apparition  de  tout  autre  symptôme  du 
goitre  exophtalmique  (obs.  I  et  II),  il  peut  même  persister 
pendant  des  années  après  la  disparition  de  Texophtalmie  (obs. 
de  M.  Mathieu).  En  outre,  la  sécheresse  de  la  conjonctive  peut 
apparaître  pendant  une  époque  où  Texophtalmie  a  diminué  (obs. 
IV).  Néanmoins,  en  présence  d'une  augmentation  de  Texoph- 
talmie,  la  sécheresse  augmente,  par  la  simple  raison  qu'une 
certaine  quantité  de  larmes  s'évapore  plus  rapidement  si  la 
surface  du  globe  exposé  à  Tair  ambiant  devient  plus  grande. 

Toutes  nos  observations  parlent  donc  en  faveur  de  notre 
hypothèse  que  le  larmoiement  dans  le  goitre  exophtalmique 
est  dû  à  une  hypersécrétion  de  là  glande  lacrymale,  et  la  séche- 
resse survenant  dans  la  même  maladie  à  une  diminution  de  la, 
sécrétion  de  ladite  glande. 

Les  nerfs  sécréteurs  de  la  glande  lacrymale  sont,  au  début  du 
goitre  exophtalmique,  en  proie  à  Tirritation,  et  c'est  seulement 
à  une  époque  ultérieure  de  cette  maladie  que  ces  nerfs  sont 
atteints  de  parésie,  d'où  diminution  de  la  sécrétion  de  la  glande 
lacrymale,  qui  seulement,  à  la  suite  d'irritations  plus  fortes 
(température  basse,  poussière,  fumée,  etc.),  s'accentue  et 
produit  des  larmes  abondantes. 

Il  me  semble  que  l'étude  des  troubles  de  la  sécrétion  lacry- 
male serait  d'une  certaine  valeur  pour  la  physiologie  patholo- 
gique du  goitre  exophtalmique,  affection  énigmatique  encore 
en  maints  points  de  vue,  dans  laquelle  des  névroses  de  sécrétion 
(diaphorèse  exagérée,  polyurie)  et  des  névroses  vaso-motrices 
jouent  un  rôle  si  important. 

Quant  à  la  thérapeutique  des  troubles  de  la  sécrétion  lacry- 


(1)  Ce  symptôme,  récemment  décrit  par  le  professeur  Homen  (de  Helsingfors, 
NeurologUehts  CentràlUatt,  1892,  16  juin)  dans  le  goitre  exophtalmique,  n*a 
rien  de  caractéristiqne  pour  cette  affection  nerveuse.  Il  se  rencontre  aussi  très 
fréquemment  dans  d^autres  affections  du  système  nerveux  :  ataxie  locomotrice, 
hystérie,  etc.  (Voir  notre  travail  sur  les  troubles  oculaires  dans  le  tabès  dorsal. 
Revue  de  Tnédecine,  1890,  p.  2^8.) 
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ei  de  l'état  pathologique  probable  des  vaisseaux;  ou  elle 
survient  tardivement  au  bout  de  quelques  heures.  Dans  ce  cas, 
les  mêmes  facteurs  sont  à  incriminer,  en  leur  adjoignant  les 
causes  productrices  qui  émanent  du  système  nerveux,  les 
troubles  vaso-moteurs,  choc_émotif,  vaso-dilatation  irradiée 
de  la  plaie  »  (^''an  Duyse)  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  problème  se  passe  sur  le  terrain  vascu- 
laire  :  il  y  a  donc  à  se  poser  la  question  de  Y  état  de  la  paroi 
des  vaisseaux,  paroi  plus  ou  moins  fragile,  mais  nous  croyons 
qu'il  faut  se  demander  aussi  quel  est  Vétat  de  la  tension  du 
sang  contenu  dans  les  vaisseaux.  La  décompression  opératoire 
est  à  peu  près  la  même  pour  toutes  les  cataractes  sans  glaucome, 
et,  comme  rhémorrhagie  expulsive  est  un  fait  absolument 
exceptionnel  (8  sur  3,000,  de  Wecker),  il  faut  admettre,  ou 
bien  que  les  vaisseaux  étaient  malades  et  très  anormaux  avant 
l'opération,  devant  céder  à  la  tension  sanguine  normale,  ou 
bien  qu'avec  des  vaisseaux  n'ayant  que  les  altérations  plus 
ou  moins  développées,  mais  similaires,  qu'ils  doivent  présenter 
à  Tàge  des  cataractes,  et  surtout  chez  les  cataractes,  il  y  a 
une  tension  sanguine  déjà  excessive  qui,  à  la  décompression 
oculaire,  dépasse  la  résistance  du  vaisseau. 

M.  Van  Duyse  a  montré,  dans  une  série  d'expériences  faites 
sur  des  lapins  auxquels  il  avait  lié  les  jugulaires  externes  et 
coupé  le  sympathique,  et  dont  la  tension  sanguine  oculaire  était 
ainsi  exagérée,  qu'il  était  extrêmement  rare  de  voir  se  produire 
une  hémorrhagie,  alors  que  les  vaisseaux  sont  sains  :  il  a  donc 
raison  de  dire  que  <c  dans  les  hémorrhagies  graves  post-opéra- 
toires, il  faut  rejeter  l'idée  de  vaisseaux  tout  à  fait  normaux  ». 

Nous  essaierons  de  faire  voir  qu'avec  des  vaisseaux  oculaires 
que  le  microscope  a  démontrés  atteints,  une  tension  artérielle 
surhaussée  soit  d'une  façon  permanente,  soit  d'une  façon 
momentanée,  parait  avoir  réalisé  Thémorrhagie,  dans  une 
observation  suivie  d'autopsie. 

Si  nous  récapitulons  les  nombreuses  observations  publiées 
depuis  Wenzel  sur  ce  sujet  (Willot  (2),  Fage  (3),  nous  trou- 
vons, d'abord  les  extractions  de  cataractes  glaucomateuses,  qui 

(1)  Ann.  d'ocîd.,  1891. 

(2)  Th.  de  Paris,  1891.  * 

(3)  ÀnfL  d'ootd.f  1892. 
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tilemcnt  réactionnaire  de  rabaissement  :  1®  à  modifier  les 
vaisseaux,  ce  qui  est  fort  long  et  fort  aléatoire  ;  2**  à  diminuer 
la  tension  artérielle  générale  et  à  la  mettre  daus  un  état  d'in- 
fériorité relative  qui  abaisse  en  somme  la  tension  permanente, 
et  supprime  autant  que  possible  l'éventualité  de  son  exagéra- 
tion momentanée  par  un  excès  d'impulsion  du  cœur,  pendant 
les  quatre  à  cinq  jours  nécessaires  à  la  fermeturede  la  chambre 
antérieure.  Sinon,  il  faut  renoncer  à  essayer  de  prévenir 
rhémorrhagie  expulsive  et  continuer  à  s  avouer  désarmé,  -et 
cependant,  s'il  est  un  cas  où  il  faut  tenter  quelque  chose,  c'est 
quand  on  a  à  opérer  le  second  œil,  alors  que  le  premier  s'est 
perdu  par  ce  mécanisme. 
Voici  d'abord  Tobsorvation  signalée  plus  haut  : 

Le  nommé  Joseph  A...,dgédo69  ans,  baltcur  en  grange,  entre 
au  coramoncemont  de  janvier  1893,  à  rHôtel-Dieu,  salle  Saint- 
Julien.  Les  deux  yeux  sont  atteints  de  cataractes  ambrées  :  i)  y  a  à 
l'iris  do  l'œil  droit  une  petite  synéchie  inférieure;  des  deux  côtés,  la 
percepti  m  et  la  projection  lumineuse  sont  cxcellcmtea.  Le  tonus  est  J 
normal  sur  les  deux  yeux.  Interrogé,  le  malade  dit  n'avoir  jamais' 
souffert  des  yeux:  la  cataracte,  du  côté  où  existe  la  petite  synéchie, 
est  complète  depuis  près  de  quatre  ans  ;  il  y  a  six  mois  que  du  côté 
oppobé  la  vision  distincte  est  devenue  impossible.  Cataracte  dure, 
régressive  d'un  côté,  cataracte  scléreusc  de  l'autre,  avec  iris  normal. 
Le  malade  n'a  jamais  eu  do  rhumatisme  :  on  peut  relever  chez  lui 
quelques  excès  alcooliques  habituels.  Les  artères  temporales  sont  ^ 
très  fiexueuses  et  dures;  de  même,  les  artères  radiales  sont  d'une 
rigidité  anormale.  Varices  volumineuses  aux  jambes.  Le  cœur  est 
hypertrophié:  le  sujet  a  fréquemment  des  bouiïécs  de  chaleur  au 
visage:  les  impulsions  cardiaques  sont  extrêmement  violentes,  mais 
une  auscultation  minutieuse  ne  permet  pas  de  constater  le  bruit  de 
galop.  Il  n'y  a  pas  de  souffle  à  la  base.  Les  urines  ne  contiennent  ni 
albumine  ni  sucre.  Le  malade  n'est  pas  sujet  aux  hémorrhagies. 

L'extraction  de  la  cataracte  de  l'œil  privé  de  toute  synéchie  irienne  ' 
est  pratiquée  par  M.  Panas,  le  27  janvier.  Extraction  simple  à  lambeau 
supérieur,  n'ayant  présenté  aucune  espèce  d'incident  opératoire. 

Le  malade  n'a  eu  que  la  douleur  physiologique  de  son  opération, 
le  premier  jour  :  peu  intelligent,  assez  hébété,  il  a  très  bien  dormi, 
la  nuit  qui  a  suivi  l'extraction,  et  le  lendemain  a  paru  se  passer 
sans  encombre.  Ce  n'est  que  le  surlendemain  qu'une  tache  de 
sang  ayant  traversé  le  pansement  oblige  à  le  changer.  On  trouve 
alors  les  rondelles  ouatées  trempées  de  sang  ;  la  plaie  est  entre- 
bâillée par  un  énorme  caillot,  dont  les  bords  suintent  encore.  Le 
.malade  n'a  eu  que  quelques  légères  douleurs  qui  ne  l'ont  même  pas 
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fait  appeler  la  sœur  de  service.  Il  affirme  ne  s'( 
coup  sur  l'œil  et  n'avoir  fait  aucun  effort  (?).  • 

Les  pansements  compressifs  ont  permis  à  la  plai 
de  la  partie  exubérante  du  caillot,  de  se  cicatriser  | 
ment.  Il  n'y  a  pas  eu  de  nouvelle  hémorrhagie.  L( 
aucune  complication  d'état  général,  les  jours  qu 
dent.  Enfin,  sans  que  rien  ait  permis  de  présumer  1 
trouve  mort  dans  son  lit,  le  18  février,  au  matin.  I 
produite  sans  convulsions,  car  il  n'a  pas  réveillé  se 
lit.  Il  semble  avoir  succombé  à  une  syncope  que  1 
et  de  ses  artères  peut  expliquer. 

J'ai  pratiqué  l'autopsie  dont  voici  les  résultats. 

Cœur  hypertrorjhié  surtout  dans  sa  partie  venl 
Valvules  suffisantes;  plaques  jaunâtres,  surtout  m: 
interne  de  la  partie  de  l'aorte  qui  avoisine  les  va 
néanmoins,  pas  d'insuffisance  aortique.  Artères 
méables.  Reins  petits,  mais  ne  paraissant  pas  sel 

L'examen  très  complet  du  cerveau  coupé  en  div 
tré  nulle  part  trace  d'une  hémorrhagie  quelconqi 
sont  parsemées  intérieurement  de  plaques  jaui 
ectasies. 

J'ai  pris  les  deux  yeux  dont  l'un  était  intact  et  je 
le  liquide  de  Baumgarten.  L'œil  opéré  a  été  divisé 
par  des  sections  frontales  :  segment  antérieur, 
segment  postérieur.  Les  segments  antérieur  et 
inclusion  à  la  celloïdine,  furent  coupés  d'avar 
segment  moyen,  verticalement. 

Les  coupes  de  ce  segment  moyen  montrent  déjj 
complètementdécollée  et  qu'il  n'y  a  plus  de  corps  vit 
La  choroïde  est  entièrement  décollée  de  la  sclér< 
qu'au  niveau  des  tractus  des  vasa  vorticosa.  Une  m 
sang  est  épanchée  entre  la  choroïde  et  la  sclérotiq 
classique  hémorrhagie  réiro-choroïdienne  totale. 

Les  coupes  du  segment  antérieur  montrent  un  1 
de  l'iris  en  partie  sectionné  :  la  chambre  antérieui 
sang  auquel  se  trouvent  mêlés  des  plis  de  la  rétine 
ment  postérieur  présente  la  rétine  complètement  Uv.^.^,* 
que  la  choroïde:  un  bloc  sanguin  cercle  la  papille:  c'est  vers  rentrée 
des  vaisseaux  ciliaires  postérieurs,  dans  la  région  postérieure  et 
externe  de  la  choroïde,  que  paraît  avoir  débuté  l'hémorrhagie.  Les 
vaisseaux  rétiniens  sont  très  épaissis  et  presque  oblitérée  par  la 
desquamation  de  Tendartère  et  par  du  sang.  Les  vaisseaux  choroï- 
diens,  surtout  dans  la  couche  des  moyens  vaisseaux,  ont  une  paroi 
très  notablement  épaissie  et  vitreuse  :  ils  sont  remplis  de  sang. 
Il  ne  paraît  pas  y   avoir   de   reste  d'une  inflammation  antérieure. 

Nous  avons  procédé  aussi  à  l'étude  microscopique  du  second  œil, 
qui  possédait  une  cataracte  dont  l'extraction  aurait  pu  être  proposée. 


JLlL\^\^m      \^\^      tJ^\^UM\^ 
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A  part  la  petite  synéchîe  irienne  dont  nous  avons  parlé,  aucune 
marque  d*une  ancienne  inflammation.  Les  vaisseaux  choroïdiens 
paraissent,  de  ce  côté  comme  de  Tautre^avoir  une  paroi  très  épaisse  et 
vitreuse.  Do  même  les  vaisseaux  rétiniens  envisages  sur  des  coupes 
frontales^.  Il  y  a  là  certainement  un  degré  notable  de  sclérose.  '^ 
'  Je  ne  crois  pas  néanmoins  que  ;ces  lésions  artérioscléreuses 
aient  pu  suffire  à  rqotiver  la  rupture  vasculaire,  sans  une  augmenta- 
tion permanente^  et  accrue  encore  au  moment  de  l'hémorrhagie,  de 
la  tension  artérielle. 

Le  cas  que  nous  rapportons  là  est  un  type  de  rhémorrhagie 
ôxpulsive  retardée.  L'examen  anatomique  nous  a  montré,  sur 
l'œil  opéré  et  sur  l'œil  non  opéré,  un  degré  d'artériosclérose 
paraissant  bien  supérieur  à  celui  que  décèle  Texamen  micros- 
copique des  yeux  cataractes  ordinaires.  Le  système  artériel 
général,  carotide,  aorte  surtout,  avait  perdu  son  élasticité  et 
contenait  des  plaques  jaunâtres  assez  abondantes.  Le  cœiir  était 
très  hypertrophié.  Cette  hypertrophie,  qui  se  manifestait  pen- 
dant la  vie  par  les  impulsions  cardiaques  violentes,  sans 
souffles  ni  bruit  de  galop,  les  bouffées  de  chaleur  à  la  face,  le 
pouls  bondissant  et  dur,  coexistait-elle  avec  de  la  néphrite 
interstitielle?  Les  urines  étaient  normales.  L'artériosclérose 
généralisée,  indéniable  chez  ce  sujet,  et  jointe  à  l'hyper- 
trophie du  cœur,  entretenait  une  tension  artérielle  élevée. 
Quelque  effort,  quelque  émotion  ou  réflexe  quelcouqùé","ll  pro- 
voqué une  impulsion  cardiaque  qui  a  exagéré  cette  tension 
artérielle  et  causé  tardivement  l'hémorrhagie  grave.  Je  crois 
que  dans  ce  cas,  comme  dans  bien  d'autres,  Thypertrophie  dn 
cœur  a  joué  un  rôle  et  a  envoyé  le  coup  de  bélier  funeste. 
T  Vaisseaux  généraux  et  locaux  altérés,  hypertension  arté- 
rielle excessive  et  accrue  encore  par  moments,  voilà  le  terrain 
sur  lequel  nous  paraissent  avoir  évolué  la  tendance  et  le  rôsul^ 
tat  hémorrhagiquee.  Pe«ii*ètre,  en  cherchant,  en  des  cas  ulté- 
rieurs, ces  divers  éléments  d'insuccès,  verra- t-on  se  restreindre 
le  nombre  des  observations  où  Ton  n'est  pas  plus  avancé,  après 
qu'avant,  sur  la  cause  de  la  rupture  vasculaire. 

Quelle  sera  la  conduite  à  tenir  avant  l'opération  des  yeux 
dont  on  peut  avoir  à  se  méfier  à  ce  point  de  vue  ? 

On  examinera,  bien  entendu,  toujours  le  cœur  des  malades 
et  leur  état  artériel,  au  même  titre  qu'on  analyse  l'état  de 
leur  tOnuSy  de  leurs  voies  lacrymales,  de  leurs  urines. 
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arythmie  du  cœur,  et  aussi  contre  d'autres  symptômes  car- 
diaques (l)  dans  des  maladies  où  la  tachycardie  et  les  palpita- 
tions sont  au  premier  plan  (goitre  exophtalmique).  Les  malades 
supportent  sans  aucune  intolérance  des  doses  quotidiennes 
et  progressives  de  10  à  20  gouttes  de  teinture  de  veratrum 
viride  (Liégeois),  prises  en  deux  fois,  matin  et  soir. 

Le  chloral,  qui  a  une  action  dépressive  ^ur  la  pression 
vasculaire  (G.  Sée),  et  dont  les  effets  somnifères  seront  ici  fort 
utiles,  pourrait  aussi  être  prescrit  prudemment  pour  les 
nuits. 

C'est,  en  tout  cas,  dans  ce  sens  prophylactique  qu'il  semble 
logique  de  se  diriger. 

Enfin  on  évitera  plus  que  jamais,  au  malade  qui  sera  opéré 
dans  le  lit  où  il  doit  séjourner,  toute  cause  d'émotion. 

On  pourra  se  poser  la  question  de  Tiridectomie  préparatoire, 
déjà  recommandée  (de  Wecker).  Si  elle  n  a  pas  une  action 
sûre,  puisque  l'accident  s'est  produit  malgré  son  exécution 
antérieure  (Mooren,  Fieuzal,  Bribosia),  elle  permet  cependant 
de^fairc  plus  tard  l'opération  plus  rapide,  eu  même  temps 
quelle  supprime  la  possibilité  d*un  large  prolapsus  qui  aggra- 
verait singulièrement  une  situation  déjà  ambiguë. 

Quand  il  s*agit  d'opérer  le  second<B\\  du  malade  dangereux, 
d'autres  considérations  sont  à  agiter,  surtout  quand  le  pre- 
mier s'est  perdu  par  hémorrhagie  expulsive.  Il  n'y  a  plus  à 
discuter  l'opération  des  deux  yeux  en  une  séance  :  c'est  à  ce 
non-sens  chirurgical  qu'on  doit  des  observations  de  double 
hémorrhagie  destructive  et  extemporanée,  sans  compter  celles 
de  double  phlegmon  post-opératoire.  Fera-t-on  l'extraction  sur 
"le  deuxième  œil?  On  a  déclaré  qu'alors  l'abaissement  restait  le 
seul  moyen  à  employer  (Warlomont) .  Nous  ne  le  croyons  pas. 
M,  Panas,  le  D''Terson  (de  Toulouse)  ont  opéré  plusieurs  fois 
par  extraction  simple  ou  combinée  des  malades  ayant  perdu  un 
premier  œil  par  hémorrhagie  typique,  et  l'opération  a  donné 
le  meilleur  résultat.  Ce  n'est-  pas  une  règle  absolue  que  le 
deuxième  œil  se  perde  ainsi  fatalement.  On  n'ajoutera  pas  les 
dangers  inévitables  de  l'abaissement  aux  mauvaises  chances . 
de  l'opéré.  Il  faudra  redoubler  de  prudence,  faire  l'iridectomie 

(1)  GUTOT.  Sœ.,  méd,  des  kêpUauXj  1889. 
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)aratoire  longtemps  à  Tavance,  et  pr 
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VMP  D'OBSERVATION   DANS  VU 
MOSCOPIQUE  A  LIMAGE 

Par  THÉODORE  GUIL 

Introduction. 

a  détermination  du  grossissement  et 
ges,  celle  du  champ  d'observation,  fc 
jsance  de  l'appareil  lui-même,  la  bas 
tient  d'optique.  Ces  mêmes  questior 
lairement,  de  champ  d'observation,  d 
)lues  à  propos  de  tout  procédé  d'ophta 
ien  que, depuis  le  travail  de  M.  Landol 
images  ophtalmoscopiques  soit,  à  noi 
:idé,  les  recherches  se  portent  encore 
S.  Et  Ton  délaisse  l'étude  cependant 
)8ervation  ophtalmoscopique. 
[elmholtz,  l'inventeur  de  Tophtalmos 
[nior  a  déterminé  le  champ  d'observ 
cédé  peu  rigoureux  dans  le  cas  de  l'i 
it  pas  compte  de  la  dimension  de  la  ] 

3UP. 

,es  ouvrages  classiques  laissent  la  qu€ 
contentent  de  rappeler  les  idées  d'He 
8  ont  pas  paru  à  l'abri  de  toute  critii 
s  avons  cru  devoir  reprendre  la  quest 
In  sait  que  le  champ  visuel  n'est  guère 

Landolt.  Le  grossUscvwnt  des  images  ophtaî 

Helmholtz.  Optique  physiologique,  traduct.  f 
landhuch  der  phi/aiologhelwn  Ojytik..  2*'  édit.  al 
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deur  de  l'ouverture  pupillaire.  En  effet,  les  objets  environnants 
envoient  de  la  lumière  dans  tous  les  sens  et  il  en  pénètre  dans 
Tœil  observateur,  quelle  que  soit  l'étendue  de  son  ouverture 
pupillaire,  une  quantité  suffisante  pour  donner  l'image  de  l'ob- 
jet considéré*  Mais,  en  ophtalmoscopie,les  conditions  de  vision 
«ont  changées,  car,  dans  toutes  les  méthodes  d'examen,  chaque 
point  de  l'image  ophtalmoscopique  émet  seulement  un  mince 
pinceau  de  rayons  lumineux.  C'est  ainsi  que  dans  l'examen  à 
l'image  droite,  de  ch^aque  point  de  Timage  ophtalmoscopique  il 
émane  un  faisceau  ayant  comme  sommet  ce  point  et  comme 
Baise  l'ouverture  pupillaire  de  l'œil  examiné.  Pour  que  le  point 
considéré  soit  perçu,  il  faut  évidemment  que  le  faisceau  auquel 
•il  donne  naissance  pénètre  au  moins  en  partie  dans  Touverture 
pupillaire  de  l'observateur.  Les  conditions  déterminant  le 
champ  visuel  ophtalmoscopique  sont  donc,  dans  ce  cas,  analo- 
gues à  celles  qui  fixent  la  valeur  du  champ  d'observation  lors- 
que l'on  regarde  au  travers  d'un  diaphragme  placé  devant  l'œil. 
Ce  diaphragme  limite  la  portion  de  lumière  émanant  d'un  point 
■de  Tespaçe  à  un  cône  ayant  comme  sommet  ce  point  et  comme 
base  l'ouverture  du  diaphragme.  Les  points  voisins  donnent 
semblablement  des  faisceaux  qui  s'étalent  les  uns  à  côté  des 
autres  en  se  recouvrant  partiellement.  Le  nombre  des  fais- 
ceaux utilisés  par  la  vision  et  par  conséquent  le  nombre  des 
points  vus  simultanément  sera  donc  d'autant  plus  grand  que 
l'ouverture  pupillaire  sera  plus  large.  En  d'autres  termes,  le 
champ  croîtra,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  avec  la  dimen- 
sion de  l'ouverture  pupillaire  de  l'observateur.  Il  apparaît  de 
même  très  clairement  que  le  champ  d'observation  doit  croître 
avec  la  dimension  du  diaphragme  et  diminuer  lorsqu'on  éloigne 
ce  dernier  de  l'œil.  C'est  en  partant  de  ces  idées  si  simples  que 
nous  avons  esquissé  une  étude  théorique  du  champ  d'observa- 
tion ophtalmoscopique.  Après  avoir  vu  qu'elle  s'accordait  avec 
l'expérimeniation  faite  sur  l'œil  artificiel,  nous  avons  recherché 
i5e  qui  avait  été  publié  sur  ce  sujet. 

A  part  les  élégantes  conceptions  d'Helmholtz,  un  article 
d'Ulrich  (1),  assez  riche  en  bibliographie,  est  le  seul  travail  spé- 


(1)  Ulrich.  Das  ophtalmoskopische  Gesichtsfeld.  KVnUchc  MonutHUatter  fiir 
Avgenheilkmide,  Stuttgart,  mai  1881. 
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cial  que  nous  ayons  rencontré.  En 
l'image  droite,  nous  arrivons  par 
mêmes  formules  que  lui  ;  mais  nou 
de  vérification  des  plus  incomplète! 
contrôler  les  variations  que  subit 
servation  sous  Tinfluence  du  chanj 
rents  facteurs  entrant  dans  ses  for 
lement  il  ne  montre  pas  du  tout  l 
la  pupille  de  Tobservateur.  Elle  est 
ainsi  que  nous  le  montrerons  dac 
aussi  les  cas  où  l'observé  est  attei 
n'ayant  considéré  que  les  amétropi 

Le  champ  d'observation  sera  dé 
la  portion  de  rétine  donnant  lieu  ; 
perçue  par  l'œil  de  l'observateur^  c 
même  que  Vœil  obsei^é.  —  La 
do  rétine  sera  exprimée  au  moyen 
est  vue  à  partir  du  point  nodal.  Dai 
mesuré  par  la  longueur  de  Tare,  de 
pris  entre  ses  côtés.  On  évite  ain 
trigonoraétriques  dans  les  calculs  ( 
reurs  appréciables,  dans  le  cas  qui  ; 
la  grandeur  x  de  la  portion  de  rétin 
servation  sera  donnée  par  l'équatic 

X  =  8- 
dans  laquelle  7  est  la  distance  s 
nodal. 

Il  nous  arrivera  quelquefois  dan 
système  dioptrique  de  l'œil  comi 
lentille  ;  c'est  qu'alors  cette  simpli 
sans  que  nos  résultats  soient  enta 

Nous  nous  sommes  astreint  à 
des  de  calcul  excessivement  simpl 
connaissances   les   plus    élémentn 
gèbre. 
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T.  —  Ghamp^  d'observation  théorique  à  l'image  droite. 

Nous  traiterons  d'abord  la  question  théoriquement  en  sup- 
posant le  fond  de  Tceil  observé  éclairé  dans  une  étendue  au 
moins  adssi  grande  que  le  champ  d'observation  possible.  L  exa- 
miné sera  considéré  d'abord  emmétrope,  puii^  amétrope.  Dans 
ces  dififérents  ca9,rob8ervateur  sera  supposé  jouir  d'une  réfrac^ 
tion  lui  permettant  la  vision  nette  du  fond  d'œil  examiné. 

Nous  désignerons  par  a>  et  u'  les  grandeurs  ripparentes  sous 
lesquelles  se  montrent  respectivement,  à  travers  la  cornée,  les 
pupilles  de  l'observé  et  de  l'observateur  (1). 

Œil  observé  emmétrope.  —  Les  rayons  lumineux  qui,  sortant 
de  l'œil  examiné,  peuvent  entrer  dans  Fœil  examinateur  pour 
fournir  l'image  du  fond  de  Toèil  observé,  sont  compris  (fig.  1) 


^O^.^lft'^*'^ 


dans  le  tronc  de  cône  de  rayons  lumineux  ayant  pour  bases  les 
ouvertures  pupillaires  apparentes  des  yeux,  c'est  à-dire  dans  le 
trapèze  pp'p'^p^'  Parmi  ces  rayons,  les  plus  inclinés  que  puisse 

(1)  Il  est  bien  évident,  en  effet,  qu'après  avoir  été  réfractés  par  le  cristallin, 
les  rayons  lumineux,  émanant  du  fond  d*œil  éclairé,  qui  se  trouvent  tangents  à  la 
cirtM^nférence  de  la  pupille^  sont  réfractés  une  seconde  fois  par  la  cornée 
et  paraissent  alors  venir  non  pas  de  la  pupille  elle-même,  mais  de  son  image  à 
•travers  la  cornée.  De  même,  les  rayons  lumineux  pouvant  entrer  dans  l'œil 
observateur  sont  ceux  qui  dans  Tair  auront  une  direction  leur  permettant  d'en- 
trer dans  l'image  de  l'ouverture  pupillaire  de  cet  œil.  On  voit  donc  quMl  convient 
de  considérer  les  grandeurs  apparentes  des  pupilles  dont  la  mesure  est  accessible 
directement.  Is,  grandeur  réelle  de  la  pupille  diffère  d'ailleurs  peu  de  sa  gran- 
deur apparente. 
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Y"  par  sa  valeur,  on  obtient 

1  V 

w  +  co'  If'^-T  .     . 

Xn,  = Ym  —  <»>  

d  T 

On  a  d'ailleurs,  équ.  (I) 

Nous  écrirons  :  en  retranchant  membre  à  membre  ces  deux 
dernières  égalités, 

X,.  — .X=:— ^  (Y„-Y)-u,-. 

Ym  —  T  est  toujours  positif,  le  signe  de  la  différence  .r^-— x 
iMHifsera  donc  donné  par  celui  de 

]BM  O)  -f-  (i3*  tu 


HP  Digitizedby  Google 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


GUILLO 


et  .Va 


Dans  les  hypermétropies  de  cou 
champ  (Tobservalion  est  plus  g 
croît  avec  le  degré  d'hypermétn 
Si  Ton  considère  Thypermétrop 
jne  de  la  différence  : 


Xk 


X  =  TA  |- 


1 

1 

~~~ 

R 

+ 

TA 

1 

1 

{ 

R 

TA 

T 

=  (TA  -  T)  -^ 

L'œil  atteint  d'hypermétropie  a 

)ptrique  convergent  de  puissance 

[1  réunit  sur  sa  rétine  les  rayons 
nctum  remotum.  Appliquant  un< 
observant  les  conventions  de  si 


Dû 


1 

Portant  la  valeur  de  —  dans  V( 

9nt  : 

X,  —  X=  (ya  -  T) : 

a 

Le  fadeur  Th  —  t  est  toujours  i 
Qce  Xh  —  X  est  contraire  à  celui  c 

nt  nous  avons  déjà  discuté  le 

^ope. 

Ainsi  donc  si 

>  d ,  c'est-à-dire  si  l'expn 

^e,  le  champ  d'observation  sera  ] 
)pe. 
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Si  Y  =  d ,  les  champs  d'observation  seront  identiques. 

Enfin  si 
Y  <  d ,1e  champ  d'observation  sera  plus  grand  qu'il  serait, 

toutes  choses  égales  d'ailleurs,  chez  l'emmétrope. 

Interprétation  géométrique  des  différents  résultats  obtenus 
dans  le  cas  des  amétropies  axiles.  —  Dans  les  calculs  on  a  assi- 
milé la  puissance  de  Tœil  à  celle  d  une  lentille  convexe  de  dis- 
tance focale  Y  ;  Y  représente  donc  la  distance  focale  anté- 
rieure OF  aussi  bien  que  la  postérieure. 

Remarquons  que  M  étant  le  point  de  croisée  des  rayons  ppt\ 
et  Pip'  obtenus  en  joignant  le  bord  supérieur  de  la  pupille  de 
l'observateur  au  bord  inférieur  de  la  pupille  de  l'observé  etinver- 
sement,  on  a 

d!l±^=OM 

Les  différents  résultats  précédemment  obtenus  par  le  calcul 
peuvent  dès  lors  se  réunir  dans  le  tableau  suivant  : 

!•  OF  <  OM    :    x«,  <  X  <  X* 

2^  OF  =  OM    :    .T«  =  x  =  x* 

3«  OF  >  OM    :    x«  >  X  >  x* 

et  il  est  très  facile  de  les  interpréter  par  une  construction  opti- 
que des  plus  simples. 

1**  Supposons  le  point  M  défini  comme  or  Ta  fait  plus  haut, 
en  avant  du  fo£er  antérieur  F  de  l'œil  observé  (lig.  4).  Le  champ 


Pia.  4. 

d'observation  peut  être  déterminé  en  construisant  à  Tintérieur 
de  l'œil  les  rayons  pM'  et  p|M'qui  réfractés  sortent  suivant  les 
Hgnes  pM  et  p^M.  Or  M  étant  en  avant  du  foyer  antérieur,  son 

ABCH.   D'OPHT.  —  RâVRnB  1894.  9 


Digitized  by  VjOOQIC 


130 


GUILLOZ 


foyer  conjugué  M*  est  en  arrière  du  foyei 
Comme  dans  l'examen  à  TI.  Dr.,  on  se  ra 


FlO.  5. 

coup  de  l'œil  observé,  M  demeure  suff 
pour  que,  même  dans  les  myopies  axiles 
soit  en  arrière  de  la  rétine. 
On  a  donc,  d'après  la  figure  : 

x^   <x  <  Xk 

2*»  Si  M  est  foyer  F  (fig.  5),  les  lignes  p 
lèles:et 

3'  Si  OF  est  \  que  OM  (fig.  6),  le  foy( 


FlO.  6. 


tuel  et  du  même  côté  que  M  en  d'autres  t 
et  M'p<  divergent  dans  l'intérieur  de  l'œil 

Xn,    >X>  Xk 
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I.  —  Klinische  Monatsblfttter  fur  Augenheilkunde.  Octobre, 
novembre,  décembre  1893. 


Analysé  par  le  D'  Éperon  (de  Lausanne). 


L.  MULLBH. 

p.  345. 


Contributions  à  Vopht&lmologie  opératoire, 


D'  Waltbr. —  Un  cas  demélanosarcome  primaire  de  Vorbite, 
p.  357. 

D'  Mellinger.  —  Hémorrhagie  intra-oculaire  dans  un  cas  de 
glaucome  absolu,  simulant  une  tumeur  (Clinique  ophtalmo- 
logique de  Bâle). 

Une  fetume  de  66  ans,  atteinte  de  glaucome  absolu,  et  suivie 
depuis  quelque  temps  à  la  clinique  du  professeur  Schiess,  se  présenta 
un  jour  avec  une  vaste  perforation  de  la  cornée.  A  travers  cette 
perforation,  hernie  de  l'iris,  de  consistance  dure,  à  surface  sangui- 
nolente, œdème  de  la  conjonctive.  La  tension  de  l'œil  étant  très 
élevée,  malgré  la  perforation,  le  professeur  Schiess  diagnostiqua 
une  tumeur  de  la  choroïde.  L'autopsie  du  globe  énucléé  montra  qu'il 
s'agissait  seulement  d'une  hémorrhagie  intra-oculaire  abondante, 
survenue  lors  de  l'ouverture  d'un  abcès  cornéen.  L'iris  s'étant  aussitôt 
introduit  dans  la  perforation  cornéenne,  l'avait  obstruée  à  tel  point 
que  le  sang  avait  été  retenu  complètement  dans  le  globe,  faisant 
saillir  le  prolapsus  et  lui  donnant  la  consistance  d'une  tumeur. 

H.  Merz.  —  Ua  cas  de  blépharospasme  intense,  avec  guérisony 
p.  374. 

D' D.  BoERNÂ.  —  Deux  cas  de  déchirure  rayonnée  de  la  couche 
pigmentée  de  liris;  leur  diagnostic  et  leur  mode  de  produc- 
tion^  p.  381. 

D*"  SoMYA,  —  Du  glaucome  héréditaire  (Clinique  du  professeur 
Schoeler),  p.  390. 

Histoire  intéressante  d'une  famille  dont  le  père  et  trois  de  ses 
en&nts  (trois  sur  quatre),  issus  de  deux  mères  différentes,  sont 
atteints  de  glaucome  chronique  dès  la  jeunesse  ou  même  l'enfance. 
Oe  q^'û  y  a  de  plus  curieux,  c'est  que  ce  glaucome  coïncide,  chez 
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vec  une  myopie  de  degré  moyen 
habituelle,  qui  montre  que  le  giau 
a  œil  myope. 

reur  cite  les  cas  de  glaucome  h^ 
et,  Pagenstecher,  Stellwag,  M 
efe  aussi  a  relaté  des  cas  sembh 
:  la  tendance  au  glaucome  aigu  q 
3  glaucome  aigu  peut  être  pré 
,  où  la  tension  se  montre  seuh 
!yme. 

it  à  Texplication  de  ces  phénoo 
It-Rimpler,  soit  une  disposition 
rritabilité  exagérée  des  nerfs  séci 
c  anomalie  constitutionnelle  (tro 
,e).  «  On  voit  »,  ajoute-t-il  avec  r? 
large  carrière  aux  théories  et 
is  pas  encore  augmenter  le  nomt 
les  jeunes  glaucomateux  (13  ans 
)0n  iridectomie,  d  un  décollement 
r,  attribuer  peut-être  à  la  diminu 
pération.  Le  malade  est  actuellen 

Caspar.  —  Pigmentation  pai 
re  de  Vœil  ensuite  d'un  traum 

.  Caspar.  —  Rupture  traun 
)aire,  p.  399. 

D'  F]vERSBUSCH.  —  Un  cas 
5.  Disparition  partielle  et  pass 
!  de  la  paroi  kystique.  Récidiv 
;  incision  tangentielle  des  pa 
iversité  d'Erlangen),  p.  409. 

yste  de  Piris  s'était  produit,  chez 
à  la  suite  d'une  perforation  trau 
olapsus  minime.  Ce  dernier  ava 

d'abord  qu'une  petite  solution  d 
incter  de  l'iris.  Ce  n*est  qu'au 
emarqué  la  présence  d'un  kyste, 
ernier  se  développa  lentement  pc 
►réduire  d'autres  symptômes  qu 
i  visuelle,  due  à  l'obstruction  pa 

Puis  éclatèrent  assez  brusqueme 
our  les  combattre,  en  attendant  ui 
Hier  une  solution  combinée  de 
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is  jours,  non  seulement  les  phénomènes  glauco- 

« iparu,  mais    la   tumeur  avait  considérablement 

diminué  de  volume.  L'examen  à  la  loupe  montra  que  ce  rapetisse- 
ment était  dû  à  une  rupture  de  la  paroi  antérieure  du  kyste,  vrai- 
semblablement due  aux  contractions  énergiques  du  sphincter  sous 
rinfluence  du  myotique.  M.  Eversbusch  donne  une  description  très 
minutieuse  du  kyste  à  ce  moment^là,  description  qu'il  est  impossible 
de  suivre  sans  Taide  des  figures  annexées  à  son  article. 

Cependant,  moins  de  trois  mois  après,  le  kyste  avait  repris  son 
volume  primitif,  de  façon  qu'une  opération  s'imposait.  Mais 
laquelle?  LMridectomie  ne  guérit  radicalement  que  les  petits  kystes 
que  Ton  peut  extirper  en  entier  avec  le  fragment  d'iris  qui  les  porte. 
Les  kystes  plus  volumineux,  comme  celui  de  la  jeune  malade  en 
question,  résistent  à  la  ponction  ou  même  à  l'excision  de  la  plus 
grande  partie  de  leurs  parois  ;  ils  se  reproduisent  souvent  après  ces 
opérations.  M.  Eversbusch  chercha  donc  un  mode  d'intervention  qui 
satisfît  à  ces  deux  indications  :  empêcher  le  kj^ste,  une  fois  ouvert, 
de  se  refermer,  et  par  conséquent  de  se  reformer;  éviter  une  trop 
grande  mutilation  de  IMris,  nuisible  pour  la  fonction  visuelle.  Il 
s'arrêta  au  procédé  suivant. 

Ayant  anesthésié  la  patiente  (avec  un  mélange  de  chloroforme  et 
d'érher,  qu'il  recommande  chaudement),  l'œil  étant  cocaïnisé  et  la 
pupille  myotisée,  l'auteur  pratiqua  dans  la  portion  nasale  de  la 
cornée  (la  tumeur  siégeait  sous  la  moitié  temporale  de  l'iris)  une 
incision  à  la  lance  de  7millim.  de  longueur,en  ayant  soin  de  ponction- 
ner la  portion  saillante  du  kyste,  avec  la  pointe  de  sa  lance,  pour  le 
faire  coUaber.  Puis,  introduisant  les  ciseaux  de  Wecker  par  l'ouver- 
ture cornéenne,  il  eu  poussa  la  branche  mousse  derrière  le  kyste, 
la  branche  pointue  restant  entre  la  surface  postérieure  de  la  cornée 
et  la  paroi  antérieure  du  kyste.  La  fermeture  des  ciseaux  produisit 
une  incision  radiaire  du  kyste,  dont  les  deux  moitiés  s'écartèrent 
aussitôt  l'une  de  Tautre.  Cet  écartement  a  augmenté  les  premiers 
jours  par  l'instillation  d'un  mydriatique  (solution  combinée  d'hyos- 
cine,  d'atropine  et  de  scopolamine).  Le  contenu  du  kyste,  légèrement 
trouble,  et  probablement  de  nature  épithéliale,  s'évacua  peu  à  peu 
pour  ne  plus  se  reproduire.  Un  mois  après,  le  kyste  avait  disparu, 
Tacuité  était  normale,  et  l'iris  ne  montrait,  en  fait  do  mutilation, 
qu'une  petite  sphinctérotomie.  Deux  mois  plus  tard,  la  guérison 
radicale  s'était  maintenue.  D'après  l'auteur,  ce  procédé  s'applique- 
rait à  toutes  les  formes  de  kystes  iriens,  dont  les  aspects,  comme  on 
sait,  sont  très  divers. 

Prof.  Alf.  Graefe.  —  Avons-nous  gagné  quelque  chose 
à  Vintroduction  du  calcul  en  dioptries?  p.  429 

L'é minent  professeur  de   Halle  n'était  nullement  opposé  à  une 
réforme  dans  le  numérotage  des  verres  de  lunettes  et  dans  l'exprès- 
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sion  des  valeurs  dioptriqi 
métrique  sMmposait  pour 
des  pouces,  mesure  variî 
dioptrie  comme  unité  est, 
devrait  continuer,  comme 
portant  sur  des  valeurs  di 
numérateur,  et,  comme  d 
mées  en  centimètres,  so 
focales.  C'est  beaucoup  f 
compréhensible  pour  les  < 
cette  assertion  par  de  no 
les  deux  méthodes.  Maisl 
que,  pour  les  oculistes  a( 
pies  choisis  par  Tauteur  S( 
de  ce  qu'ils  tendent  à  éta 

D' H.  WoLFF.  —  Un  no 
a- 


II.  —  Gentralblatt  fur 

Analysé 

SghObl.  —  ( 

L*observation  concerne 
gressivement  la  vue  de  T 
milieux  étant  parfaitem( 
autour  de  la  papille,  sur 
papillaires,  colorée  en  ] 
blanches  par  places.  Vais 
partie  dégénérée  s'étendî 
en  dedans  et  en  haut  à  Ti 
recteurs,  on  obtenait  cou 

Le  reste  du  fond  de  To 
entièrement  normal.  L'œ 
main.  Le  diagnostic  posé 
diffus.  L'énucléation  proj 
mois  après,  la  petite  mi 
plètement  différent.  Doul 
La  rétine  paraissait,  à  1 
complètement  décollée  ei 

L'examen  général  du  j 
montra  Tiris  et  le  cristal 
parsemée  de  petits  nod 
décollée  et  extrêmement 
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Nerf  optique  encore  sain.  Espace  sous-rëtinien  rempli  de  liquide.  A 
l'examen  microscopique,  rétine  dégénérée  en  gliome.  Cellules  clas- 
siques, petites,  à  gros  noyau  et  à  mince  protoplasma.  Peu  de  sub- 
stance intercellulaire.  Ce  qui  est  bien  plus  curieux,  c'est  la  disposi- 
tion et  la  distribution  des  cellules  néoplasiques.  Les  cellules  jeunes, 
très  colorables  par  l'hématoxyline,  se  trouvent  presque  exclusive- 
ment tout  autour  des  vaisseaux  néoformés  extrêmement  nombreux, 
tandis  que  les  cellules  déjà  dégénérées  et  incolorables  se  trouvent 
dans  les  espaces  iutervasculaires.  La  limite  entre  les  cellules  jeunes 
et  les  cellules  vieilles  est  extrêmement  nette,  les  jeunes  cellules 
formant  des  manchons  colorés  autour  des  tubes  vasculaires,  ce  qui 
donne  sou  aspect  particulier  à  l'ensemble  de  la  tumeur.  Les  vais- 
seaux sont  en  partie  dégénérés,  vitreux  et  oblitérés. 

Avec  ce  développement  si  abondant  de  vaisseaux  et  ces  couches 
gliomateuses  périvasculaires,  on  a  Taspect  d'une  sorte  de  cylindro- 
gliome.  Ce  cas  ressemble  à  quelques  autres,  surtout  à  un  de  Gama 
Pinte,  décrit  comme  glto-an^to^arcome,  et  à  un  cas  récemment 
détaillé  par  M.  Van  Duyse» 

ScHôBL.  —  Cysticerque  sous-rétinien  triple. 

Eliasberg.  —  Pannus  trax^homateux  complètement  guéri  par 
une  conjonctivite  blennorrhagique  intercurrente. 

HiRscHBERG.  —  Vision  verte  localisée  à  un  œil. 

Il  s'agit  d'un  malade  qui,  en  pleine  éruption  cutanée  syphilitique, 
se  plaignit  de  voir  vert  d'un  œil.  Il  y  avait  un  décollement  rétinien 
assez  net. 

L'autre  œil  était  normal.  Le  décollement  était  très  probablement 
causé  par  une  lésion  éruptive  de  la  choroïde.  Il  guérit  très  vite  sous 
l'influence  du  traitement  antisyphilitique.  On  sait  que  les  décollés 
soient  en  général  bleu  ou  violet;  de  même,  dans  certaines  hémorrha- 
gies  rétiniennes.  La  vision  verte  est  infiniment  plus  rare. 

Reche.  —  Sur  le  développement  de  la  cataracte. 

L'auteur  fait  remarquer  que,  depuis  l'introduction  dans  la  pratique 
ophtalmoscopique  du  miroir-loupe  par  Hirschberg  et  Magnus,  il  est 
devenu  possible  de  déceler  la  iformation  de  la  cataracte  dans  ses 
stades  les  plus  primitifs,  dans  certains  cas  où  les  moyens  ordinaires 
de  diagnostic  laisseraient  dans  le  doute  sur  la  nature  de  l'amblyopie 
du  malade.  Il  décrit  ainsi  un  cas  de  cataracte  chez  un  diabétique  et 
UQ  autre  chez  un  myope. 

Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  au  travail  original  accompagné  de 
dessins  minutieux* 

GoLDZiEHBR.  —  Colobome  circumpapillaire. 
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HiRSGHBERG.  —  Sur  ks  pi 

le 

Hirschberg  peose  que  les  c 
particulier^  comme  des  cystii 
soot  autres  «que  des  anomalie 
sistances  du  tissu  coojoactif 
observations  déjà  données  c( 
assez  jeunes,  ayant  du  côté  d 
souvent  dès  Tenfance,  du  si 
congénitales  du  cristallin  ou 
possédait  pas  de  mouvement 
matoires  ne  se  sont  pas  proc 
tard  le  cas  décrit  par  de  Gra 
même  et  qu'il  s'agissait,  en  i 
tissu  conjonctif  dans  le  cor] 
note  encore  dans  les  traités, 
jeune  ûUe  de  21  ans  ;  œil  gau 
périphérie  correcte  à  l'exami 
l'autre  ;  on  ne  voit  pas  la  pap 
en  émanent. 

Près  de  la  papille  se  trouv 
allongée,  qui  s'avance  de  4 
vitré.  Cette  extrémité  est  ei 
par  un  pinceau  de  fibrilles, 
gement  membraneux  qui  se 
il  s'y  trouve  quelques  vaiss( 
liseré.  La  partie  antérieure  d 
longements  rayonnes  qui  c 
aboutissent  vers  le  haut  de  1 

A  propos  de  ce  cas,  qui  p 
un  épaississement  persistant 
jonctif,  il  faut  remarquer  les 

1®  Coloration  moins  foncé< 

2o  Sorte  de  tube  bleuâtre 
vers  le  corps  vitré,  attaché  p 
par  son  milieu  des  prolong 
vers  sa  partie  antérieure,   ( 
au  niveau  de  la  surface  post 

3°  La  vision  médiocre  de 
champ  visuel,  et  strabisme  e 

Partsch.  — Ac 

L'actinomycose  maxillaire 
pébral,  mais  on  n'a  point  sig 
en  pleine  paupière.  Chez  une 
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molaire  cariée  à  la  mâchoire  supérieure  droite  (V^  molaire)  paraissant 
déterminer  une  périostite  assez  intense  :  extirpation  de  la  dont  ; 
guérison  opératoire  rapide  avec  persistance  du  gonflement  du  maxil- 
laire, qui  augmente  et  se  ramollit  peu  à  peu  ;  rincision  ne  donne  qu'un 
liquide  séreux.  Le  processus  s'avance,  atteint  la  paupière  inférieure 
et  finit  pardonner  un  noyau  dans  la  paupière  supérieure  avec  énorme 
œdème.  Tuméfaction  énorme  de  la  moitié  droite  du  visage  :  la  pau- 
pière supérieure  est  le  siège  d'un  foyer  presque  fluctuant  de  la  gros- 
seur d'une  noisette.  La  peau  est  rouge  au  niveau  de  la  paupière,  le 
reste  de  Tenflure  faciale  restant  pâle  :  fistules  correspondant  à 
d'autres  foyers  au  niveau  de  la  mâchoire  inférieure  ;  écoulement 
séreux  dont  l'examen  microscopique  démontre  de  suite  la  nature,  en 
affirmant  l'existence  des  nombreux  corpuscules  jaunâtres  à  disposi- 
tion rayonuée  caractéristique.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Intervention  :  curettage  des  principaux  foyers,  extirpation  du 
nodule  de  la  paupière  supérieure  ;  pansement  iodoformé  ;  guérison 
complète  en  un  mois,  se  maintenant  sans  aucune  récidive. 

Neuburger.  —  Sur  le  développement  de  la  cataracte. 

Contribution  à  l'étude  de  très  petits  détails  ophtalmoscopiques 
du  début  de  l'opacification  du  cristallin,  avec  les  mêmes  instruments 
qui  ont  servi  aux  travaux  de  Hirschberg,  Magnus,  Reche  (v.  plus  haut), 
et  étude  de  deux  cataractes  commençantes. 

Ottava.  —  Sur  le  Ir^aitement  du  trachome. 

Massages  de  la  paupière  cocaïnée  et  retournée  avec  une  sorte  de 
large  spatule  analogue  à  la  spatule  de  corne  des  boîtes  d'instruments 
d'oculistique,  unis  à  l'application  immédiate  de  nitrate  d'argent,  de 
cuivre,  etc. 

Ottava.  —  Sur  la  paihogénie  du  trachome. 

D'après  l'auteur,  le  trachome  est  une  altération  pathologique 
causée  par  nombre  d'infections  et  d'états  constitutionnels  des  plus 
divers.  Il  cite  à  l'appui  de  son  dire  trois  cas  de  conjonctivite  granu- 
leuse, survenus,  le  premier  à  la  suite  d'une  infection  blennorrhagique 
oculaire,  le  second  au  cours  d'un  état  général  scrofuleux,  le  dernier 
coexistant  avec  des  lésions  syphilitiques  et  ayant  guéri  par  le  trai- 
tement spécifique. 

Mitvalsky.  —  Recherches  et  documents  sur  les  cysticerques 
observés  en  Bohême, 

Burchardt.  —  Les  pansements  usuels  dans  la  section  oculis- 
tique  de  la  Charité. 

Peu  partisan  du  bandeau  compressif,  l'auteur  n'emploie  pas  non 
plus  la  glace,  dont  il   n'a  jamais  retiré  d'avantage,  même  dans  les 
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inflammations  violentes.  Comme  llqii 
chlorée  à  5  p.  100  (à  6  p.  100,  elle  de 
ajoute  par  litre  30  gr.  d'aciiJe  boriqui 
0  gr.  7  d'acide  salicylique  ;  il  use  d'à 
les  collyres  dans  un  état  d'asepsie 
précédente  qu'il  se  sert  pour  les  lav; 
des  paupières.  Pour  les  instruments, 
prolongée  dans  une  solution  compo 
6   gr.  Lysol,  Ogr.  1. 

Les  pansements  post-opératoires 
humides  ».  Ils  sont  composés  de  rom 
solution  chlorée,  recouverts  d'ouate 
enveloppante  de  collodion. 

Neuburger.  —  Sur  la,  fréquence 

âges 

La  plupart  des  auteurs  agiraient  q 
de  la  cataracte  commence  à  diminuei 
d'après  de  longues  recherches,  qu'i 
nombre  relatif  des  cataractes  augni 
80  ans,  et  que  ce  n'est  qu'à  partir  d 

Landau.  —  Sur  un  cas  de  i 

ScHEiDEMANK.   —   Un  cas  de  d 

exsudât 


in.  —  Revue  générale  d'ophtaln 

paux   articles   originaux    parus    ( 
H.  Parent. 

E.  Berger.  — -  Accès  d'érythi 

Les  cas  d'érythropsie  cités  par  l 
répartis  au  point  de  vuepathogéniqi 

1»  Ceux  où  l'érythropsie  est  d' 
prouvés  par  ce  fait  que  l'érythropsie 

2«  Ceux  ou  l'érythropsie  est  d'orig 
gine  est  établie  par  l'observation  de 
démontrant  ainsi  que  les  troubles  fo 
causant  les  phénomènes  subjectifs  d' 
delà  du  chiasma. 

C'est  surtout  dans  les  diverses  aff 
l'érythropsie  semble  être  d'origine 
par  Berger. 
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U^*  L...,  30  ans,  d'une  constitution  très  faible,  atteinte  depuis  des  années 
d'hystéro-neurasthénie,  disait,  le  27  août  1892,  à  la  Buite  d'un  grand  chagrin , 
une  tentative  de  suicide  avec  un  revolver  appuyé  sur  la  tempe  droite.  Mais  la 
balle,  manquant  la  cervelle,  entra  dans  la  tempe,  traversa  les  deux  orbites  et 
s'arrêta  sous  la  peau,  à  3  centim.  au-dessous  du  rebord  inféro-externe  de 
Torbite  gauche.  La  blessée  fut  transportée  dans  un  hôpital,  où  j'ai  eu  l'occasion 
de  la  voir  le  31  août  dernier. 

Je  constatai  :  Exophtalmie  double  très  forte,  occlusion  des  paupières  impos- 
siblo,  cécité  complète. 

O.  D  :  Pupille  dilatée  sans  réflexe  lumiueux.  Pas  d'altérations  à  ophtalmoscope. 

0.  G  :  Forte  injection  péricornéenne.  Pupille  rétrécie  ne  réagissant  pas  lous 
l'influence  de  la  lumière.  Hémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  le 
corps  vitré  empêchant  l'examen  du  fond  de  l'œil.  —  Anosmie. 

Diagnostic  probable  :  la  balle,  traversant  l'orbite  droite  et  blessant  le  nerf 
optique,  a  perforé  les  cellules  ethmoïdes  des  deux  côtés,  fracturant,  par  contre- 
coup, la  lame  criblée  del'ethmoïde  (anosmie)  ;  puis  cette  même  balle,  traversant 
la  partie  inférieure  de  l'orbite  gauche,  est  sortie  par  la  paroi  inféro-externe, 
peut-être  avec  ouverture  du  sinus  maxillaire  (les  symptômes  d'emphysème  orbi- 
taire  faisaient  d'ailleurs  défaut).  Grande  probabilité  pour  que  des  esquilles  os- 
seuses aient  été  détachées,  pénétrant  dans  le  globe  et  les  tissus  orbitaires.  Cette 
dernière  hypothèse  a  d'ailleurs  été  prouvée  par  ce  fait  que  l'œil  gauche  a  pré- 
senté un  strabisme  convergent,  dû  à  une  blessure  de  l'oculo-moteur  externe. 

Quinze  jours  après  le  traumatisme,  la  balle  fut  extraite,  et  la  malade  quitta 
rhôpital   pour  entrer  dans  un  asile  d'aveugles. 

La  malade  présentait,  à  Thôpital  et  dans  cet  asile,  les  symptômes  nerveux  les 
plus  graves  :  pas  de  sommeil,  anorexie,  dyspepsie,  impossibilité  de  rast^embler 
ses  pensées,  lourdeur  de  tête,  etc. 

Dans  l'œil  droit,  j'ai  pu  constater  le  développement  graduel  d'une  décolora- 
tion du  nerf  optique  ;  l'œil  gauche  présenta  des  symptômes  très  manifestes  d'une 
irido-cyclite  qui  se  termina  par  l'atrophie  du  globe  oculaire.  Les  douleurs  atroces 
qui  acctompagnaient  l 'irido-cyclite  furent  efficacement  combattues  par  l'exalgine. 
Malgré  l'emploi  de  bromures,  de  sulfonal,  de  bains  chauds  pris  au  soir,  l'état 
général  de  la  malade  laisse  beaucoup  à  désirer  :  sommeil  insuffisant,  symptômes 
de  neurasthénie  cérébrale  toujours  aussi  nets.  La  malade  se  plaint  en  outre 
d'hallucinations  de  la  vue,  elle  aperçoit  tantôt  des  masses  brunâtres,  ou  femsâtrea, 
tantôt  un  paysage  avec  arbres.  Mais  au  soir,  ver  s  l'heure  du  dîner  ^  elle  a  tou" 
jours  la  sensation  de  rouge  sang,  et  tous  les  objets  qu'elle  croit  jf crée coir  sont 
colorés  de  etite  teinte.  Quelquefois  cependant  la  sensation  de  rouge  apparaît  déjà 
pendant  la  journée. 

Notons  que  de  pareils  accès  d'érythropsie  ont  été  observés  dans 
plusieurs  affections  nerveuses  :  épilepsie,  hystérie,  neurasthénie, 
alcoolisme  chronique,  délire  de  persécution,  paralysie  générale,  folie 
impulsive. 

Barbara  Burbo.  —  Recherches  sur  la  relation  entre  la,  cour- 
bure de  la  sclérotique  et  celle  de  la  cornée,  dans  le  méridien 
horizontal  (n^  de  février). 

Quelques  auteurs,  tels  que  Kohlrausch,  Helmholtz,  Senf,  Donders, 
ont  mesuré  les  rayons  de  la  cornée  dans  quelques  points  de  la 
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région  piipillaire  et  ess? 
cornée  tout  entière,  en 
ou  d'un  corps  ellipsoïde 

Dans  ces  dernières  ai 
ment  les  parties  centr 
la  cornée  pour  examine 
vaient  pas  été  mesurée! 
rapprochent  en  réalité  ( 
on  avait  identifié  la  con 

Sur  ce  point  spécial,  l 
de  la  cornée  diminue  d 
phérie,  mais  cette  dir 
azimuths.  En  prenant 
diminutions  verticale, 
2  chacune,  tandis  que  h 

Aubert  aussi  a  examii 
méridien  horizontal,  et 
plus  aplati  que  le  côté  i 

Sulzer  dit  expressém» 
aplati  que  le  côté  tempe 
(Les  diagrammes  établi 
conclusions  se  rapporte 
astigmates. 

(.'et  auteur  considère 
étant  la  règle,  vérifiée  s 
les  autres,  25  p.  100  il  a 

De  son  côté,  Barbara 
dans  ses  mensurations, 
le  méridien  horizontal, 
7  yeux  sur  100). 

A.  GuÉPiN.  —  Sypfu 
Considératioiis  gér 
optiques  (n^  d'avril; 

Des  considérations  g< 
vantes  : 

Suivant  l'opinion  gé 
subir  deux  sortes  d'ail 
atrophies.  Les  premier 
toire  aujourd'hui  indis( 
des  éléments  nobles  du 
plus  ou  moins  intenseï 
modifications  que  prése 
modifications  qui  coïnc 
manifestes  ;  l'atrophie, 
papille  et  à  l'amblyopic 
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Le  mot  atrophie,  pris  dans  son  sens  le  plus  large,  veut  dire  non 
seulement  diminution  de  volume,  mais  disparition  de  rélément  noble 
d'un  organe  sans  hyperplasie  du  stroma.  Ce  n'est  presque  jamais, 
sinon  jamais,  le  cas  pour  les  atrophies  optiques.  A  toute  période 
d'une  atrophie  optique,  il  y  a  prolifération  interstitielle.  Mieux  vau- 
drait donc  employer  le  terme  de  sclérose. 

On  peut  admettre  à  priori  Texistence  d'une  atrophie  primitive. 
Mais  c'est  là  une  vue  théorique,  car  on  trouve  toujours  à  côté  des 
lésions  dégénératives  d'autres  lésions  qui  reconnaissent  une  origine 
inflammatoire. 

Névrite  et  sclérose  (atrophie)  seraient  ainsi  —  et  nous  admettons 
volontiers  cette  hypothèse  —  deux  états  successifs  par  où  peut  passer 
le  nerf  optique.  La  sclérose  peut  résulter  d'une  névrite  caractérisée 
à  marche  rapide  (tumeur  cérébrale,  maladie  infectieuse)  ou  d'une 
névrite  à  marche  plus  lente,  sans  image  de  papillite  (œdème,  con- 
gestion papillaire)  ;  mais  toujours  la  sclérose  est  le  fait  consécutif, 
-  la  névrite  le  fait  primitif.  En  un  mot,  il  n'y  a  pas  d'atrophie  .^ans 
névrite,  et  toute  la  différence  entre  les  désordres  produits  par  les 
états  aigus  ou  chroniques  réside  dans  l'intensité  et  Vétendue  des 
lésions  et  dans  la  rapidité  de  leur  évolution. 

P.  Sgrosso.  —  Ténonite  partielle  suppurée  due  à  un  cysti" 
cerque  (n°  d'août). 

Le  8  juin  1893,  une  femme  âgée  de  40  ans,  qui  soufiFrait  depuis 
quelque  temps  de  symptômes  inflammatoires  difl'us  du  côté  de 
l'œil  et  de  Torbite,  se  présenta  à  la  clinique  du  professeur  de 
Vincentiis  avec  les  symptômes  suivants  :  œdème  inflammatoire  des 
paupières  gauches  ;  injection  de  la  conjonctive  bulbaire  ;  chemosis 
séreux  uniforme  tout  autour  de  la  cornée  ;  exoplitahnic  Sîigittale  de 
5  millim. environ;  sensation  légèrement  douloureuse  de  l'œil  au  tou- 
cher ;  excursions  bulbaires  douloureuses  et  limitées,  surtout  vers  la 
tempe;  milieux  dioptriques  transparents;  membranes  oculaires  nor- 
males ;  V  =  1. 

Le  13  juin,  sur  le  secteur  extérieur  du  globe,  vers  l'équateur,  on 
aperçoit  une  petite  éminence  rougeâtre,  qui,  même  en  tenant  l(*s  pau- 
pières fermées,  provoque  un  léger  déplacement  en  dehors  du  li^^ament 
palpébral  externe.  A  travers  la  peau  de  cette  région,  soit  que  la 
malade  regarde  droit  devant  elle,  mais  surtout  quand  les  yeux  sont 
dirigés  à  droite,  on  sent  que  cette  tuméfaction  a  la  forme  d'un  cordon 
porté  en  dehors  dans  la  direction  du  méridien  horizontal,  tandis 
qu'elle  disparaît  dans  la  position  opposée  de  l'œil.  L'aspect  du  fond 
oculaire,  même  dans  les  parties  les  plus  proches  du  foyer,  est  nor- 
mal. V=  1.  On  prescrit  des  fomentations  chaudes.  Les  jours  suivants^ 
cette  tuméfaction  augmente,  prend  une  forme  légèrement  conique 
et  s'accompagne  de  sécrétion  conjonctivale. 

Supposant  que    cette  inflammation    ténonienne  était  provoquée 
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ce  chiffre  (7,5  p.  100).  La  seule  fois  qu'un  rayon  de  courbure  ait 
été  supérieur  à  celui  de  Tceil  opposé  de  plus  de  O^^^jÔ,  ce  fut  dans  un 
cas  de  myopie  de  3  à  6  D. 

M.  Nimier  considère  la  myopie  comme  une  maladie  congénitale  de 
rœil.  Il  est  à  présumer  que,  dans  les  cas  d'anlimétropie  myopique, 
si  Pœil  était  originellement  marqué  du  sceau  de  la  myopie,  on  trou- 
verait du  côté  du  rayon  de  courbure  de  la  cornée  des  différences 
témoignant  de  la  fatalité  qui  aurait  pesé  sur  cet  or^^ane.  Or,  les  écarts 
présentés  par  le  rayon  de  courbure  des  deux  yeux  des  antiniétropes 
myopes  sont  assez  exceptionnels  pour  ne  pas  nous  autoriser  à  voir 
dans  ces  écarts  l'indice  d'une  malformation  préexistante  et  jouant  un 
rôle  causal. 

Dans  la  myopie  monolatërale,  la  fréquence  à  droite  de  cette  amé- 
tropie  ne  dépendrait  pas  du  plus  grand  rapprochement  de  l'œil  dans 
l'acte  de  l'écriture,  ainsi  que  le  suppose  M.  Sulzer.  Cotte  cause,  dou- 
teuse dans  les  myopies  momentanément  raonolatérales,  l'est  encore 
plus  dans  les  myopies  qui  restent  toujours  limitées  à  un  seul  œil. 
Rien  ne  nous  explique  la  prédilection  pour  Tœil  droit  de  la  myopie 
monolatérale. 

Les  traumatismes  directs  et  indirects  ne  provoquent  généralement 
que  des  myopies  légères  et  moyennes. 

Les  taies  nous  semblent  être  une  cause  fréquente  de  la  myopie. 
En  effet,  le  nombre  des  taies  est  de  plus  en  plus  grand  à  mesure  que 
le  degré  de  la  myopie  s'élève.  Ce  n'est  pas  la  taie  qui  provoque  la 
myopie,  comme  divers  auteurs  le  croient,  par  le  rapprochement 
qu'elle  occasionne,  c'est  plutôt  par  l'irritation  réflexe  qu'engendre  la 
kératite  précédant  la  taie. 

Il  n'y  a  pas  que  les  taies  visibles  qui  doivent  être  accusées  de 
produire  la  myopie,  il  y  a  les  taies  frustes,  dont  il  est  permis  de  soup- 
çonner Texistence  antérieure  par  les  déviations  astigmatiques.  Nous 
ajouterons  que  même  les  maladies  inflammatoires  de  la  conjonctive, 
et  notamment  l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  peuvent  conduire  parfois 
à  la  myopie. 

Toutes  ces  causes  ne  peuvent  intervenir  que  chez  les  prédisposés 
et  la  prédisposition  résiderait,  non  dans  un  état  spécial  de  l'œil,  mais 
dans  une  disposition  constitutionnelle  souvent  héréditaire. 

L'astigmatisme  cornéen,  s'il  est  cause  de  myopie  monolatérale, 
ne  peut  l'être  que  dans  un  nombre  limité  de  cas  ;  mais  il  est  hors  de 
doute  que  des  rapports  intimes  de  parenté  relient  ces  deux  états  : 
vraisemblablement,  ils  seraient  Tun  et  l'autre  les  effets  d'une  même 
cause.  A.  Terson. 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE   BIBLIOGRAPHI 

V.  —  Varia. 

DE   Grandmont.  —  Névrite 

nne  infectieuse.  Guérison.  Para 

Épilepsie  jacksonienne,  Trépai 

a  séance  du  5  décembre  1893  de  la 
,  l'auteur  a  présente  la  petite  mala 
une  communication  de  M.  Péan  à  ] 
>  surtout  sur  le  côté  oplitalmologiq 
servation  dont  voici  le  résumé  : 

ànt  de  4  ans  reçoit,  le  14  juillet  dernier 
œil  droit  et  pénètre  dans  les  parties  prof* 
ûngitiqucs  :  fièvre,  agitation,  céphalalgie. 
•  du  4  août,  on  constata,  en  outre,  un  afl 
utre  œil,  le  gauche. 

t  entre  alors  à  la  clinique  de  M.  Gillet  de 
luche  :  cécité  absolue,  pupille  très  dilal 
papille  gris  blanchâtre,  turgescente,  voiléi 
jeil.  Le  diagnostic  porté  est  :  névrite  optiq 
ement  consiste  en  injections  sous-conjonc 
s  jours  plus  tard,  la  fillette  reconnaît  lei 
[phérique.  Le  20  septembre  elle  comptait 
nements  ultérieurs  ont  peimis  de  constai 
jausé  la  névrite.  En  effet,  à  partir  du  21  i 
le  t^te  ;  puis  apparaissent  de  la  parésio  fa 
)solue  du  membre  supérieur  gauchCy  et  de 
La  vision  se  maintient  au  degré  indiqué  ] 
icès  d'épilepsie  jacksonienne. 
3t,  appelé  en  consultation,  diagnostique  ui 
■e  supérieur,  c'est-à-dire  la  partie  moyenn 
e  ascendante  ;  on  conclut  i\  la  nécessité  d' 
d'après  les  indications  posées  par  Lucas 
e  mis  à  nu,  le  périoste  détaché  et  l'os  rés^ 
re  apparaît  rouge  lie  de  vin  et  couverte 
temps  le  liquide  céphalo-rachidien  s'écoule 
inifestemcnt  purulent  et  en  (luantité  de  2( 
t  lavée  avec  de  l'eau  tiède  Ftérilisée  qui 
s  jaunâtres  qui  tapissaient  le  foyer.  Le 
mées.  Suture  de  la  peau  et  pansement, 
endemain,  l'enfant  est  gaie,  sans  céphalal 
î  10  octobre,  elle  est  complètement  guérie 
.'hui  6  décembre,  l'état  général  est  exc< 
he  les  doigts  à  5  mètres.  Quant  à  l'œil  c 
gnon  atrophié. 


Le  Gérant 
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D'OPHTALMOLOGIE 


DE  LA  KERATITE  PONCTUEE  SUPERFICIELLE 

(lésions  anatomiques) 

Par  J.  P.  NUEL. 

Cette  forme  de  kératite  a  été  décrite  à  peu  près  simultané- 
ment (vers  1889),  avec  quelques  variantes,  par  quatre  ou  même 
cinq  de  nos  collègues  de  Vienne,  par  Fuchs  (1)  sous  le  nom  de 
kératite  ponctuée  superficielle,  par  von  Reuss  (2)  sous  le  nom 
de  keratitis  maculosa,  par  Stellwag  (3)  et  par  H.  Adler  (4) 
sous  la  désignation  de  kératite  subépithéliale.  L*affection  n'a 
pas  tardé  à  être  remarquée  par  d'autres  collègues  (Groenow, 
etc.).  Il  se  trouve  en  effet  que  c'est  une  maladie  oculaire  assez 
commune,  que  dans  le  passé  on  traitait  tantôt  sous  la  rubrique 
€  conjonctivite  rebelle  »,  tantôt,  dans  ses  stades  ultérieurs, 
sous  celle  de  «  kératite  superficielle  »  de  nature  indéterminée. 
La  gravité  des  symptômes  et  des  lésions  en  font  d'ailleurs 
une  affection  des  plus  sérieuses. 

Aucun  de  ces  auteurs  ne  semble  avoir  fait  Texamen  anato- 
mique  des  lésions  cornéennes.  Nous  avons  profité  de  Toccasion 
qui  s'est  présentée  récemment  (décembre  1 893  et  janvier  1894) 
par  deux  cas  observes  simultanément  à  notre  clinique,  pour 
enlever  (à  Taide  du  couteau  de  Béer)  de  petites  lamelles 
cornéennes  (5)  dont  Tétude  microscopique  nous  a  révélé  des 
faits  assez  curieux,  et  qui  nous  mettent  à  même  de  mieux 
comprendre  les  allures  de  cette  maladie  remarquable. 

D'après  les  descriptions  assez  concordantes  des   auteurs, 

(1)  et  (2)  Wien.  klin,  WocJienschr.,  1889. 

(3)  Ibidem,  1890. 

(4)  CerUndU.  de  Hlrschberg,lSS9. 

(o)  L'enlèvement  de  petites  parcelles  8ur  la  périphérie  cornéenne  n'offre  gnhé 
d'inconvénient  On  pouvait  voir  sur  le  couteau  de  Béer  que  des  taches  cor- 
néennes décrites  plus  loin  étaient  enlevées  dans  les  lambeaux. 

▲non.  D'OPHT.  —  MABS  1894.  10 
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Taffection  débute  par  un  catarrhe  conjoi 
injection  ciliaire  et  sécrétion  muqueuse  i 
a  larmoiement,  douleurs  brûlantes  dans  1 
leurs  ciliaires,  un  peu  de  resserrement  p 
oculaire  est  souvent  un  peu  diminuée.  Ai 
à  dix  jours,  quelquefois  plus  tard,  Tinject 
la  sécrétion  diminuent  assez  brusquemei 
détente*  Mais  auparavant  ont  apparu  d 
néennes,  tantôt  aisément  visibles,  mais  qui 
dans  toute  leur  étendue,  demandent  ordii 
à  Téclairage  focal  et  à  la  loupe. 

Superficiellement,  dans  la  cornée,  appa 
taches  arrondies,  et  assez  bien  limitées 
nombre  très  grand  (20,  50,  100  et  plus] 
ayant  un  à  un  et  demi  millimètre  de  diam^ 
des  fractions  seulement  de  millimètre.  Au  ( 
mentionnés,  la  cornée  est  transparente  o 
les  interstices  de  ces  taches.  Cependant  1 
fait  découvrir  en  quantité  de  très  petites  tt 
qu'on  n'avait  pas  d'abord  soupçonnées.  0 
qu'on  en  voit  d'autant  plus  que  le  grossiss 
plus  fort.  La  plupart,  sinon  toutes,  sont  s 
ciellement.  Comme  Tépithéllum  ne  parait 
niveau  (à  Texamen  clinique),  on  suppose  q 
sous  la  membrane  de  Bowman.  Quelques-i 
tefois  situées  un  peu  plus  profondément. 

L'épithélium  devient  mat  au  niveau  d 
grand  calibre  ;  personnellement  nous  avoi 
niveau  de  petites  lacunes  épithéliales,  cire 
deur  des  taches. 

Fuchs  avait  signalé  dans  certains  cas  un 
de  la  substance  cornéenne  qui  sépare  les 
ce  trouble  moins  intense  se  montre  souven 
plus  ou  moins  allongées,  s'entre-croisant,  e 
bien  aux  craquelures  d'un  morceau  de  gl 
expérience,  on  observe  ce  trouble,  superflc: 
peut-être  dans  tous  les  cas  ;  seulement  il 
dant  un,  quelquefois  deux  jours  au  débu1 
taches  cornéennes,  alors  que  les   phénon 
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ont  leur  maximum  d'intensité.  Il  disparait  assez  brusquement 
du  jour  au  lendemain^  et  la  cornée  apparaît  transparente 
entre  les  taches. 

Les  symptômes  conjonctivaux  disparaissent  donc  en  majeure 
partie,  brusquement  au  bout  de  cinq  à  dix  jours,  mais  les  taches 
cornéennes  persistent  pendant  un  et  plusieurs  mois  ;  elles 
finissent  par  disparaître  insensiblement,  sans  laisser  de  trade. 
Des  retours  offensifs  de  l'affection  seraient  fort  à  craindre. 

Tandis  que  Fuchs  trouve  le  plus  souvent  les  taches  ou  points 
occupant  une  aire  centrale  assez  notable  de  la  cornée,  von 
Reuss  les  a  vus  surtout  à  la  périphérie  cornéenne,  d'où  ils 
diminuent  vers  le  centre.  C'est  dans  cette  dernière  localisation 
que  nous  les  avons  vus  de  préférence. 

Ajoutons  de  plus  que  dans  nos  cas,  nous  avoDs  vu,  à  un 
examen  minutieux,  tout  autour  de  la  cornée,  dans  le  limbe 
conjonctival  (surtout  contre  le  secteur  cornéen  le  plus 
atteint),  de  petits  points  blanchâtres  soulevant  légèrement 
Tépithélium  du  limbe,  de  petites  infiltrations  en  ce  lieu. 

Il  n'est  pas  non  plus  sans  intérêt  de  remarquer  que,  dans  un 
de  nos  cas,  la  conjonctive  des  paupières  inférieures  était  parse- 
mée de  petits  grains,  absolument  comme  dans  la  conjonctivite 
folliculaire. 

Il  ne  se  produit  jamais  de  suppuration.  Le  plus  souvent  il  y 
a  un  certain  degré  de  congestion  de  l'iris,  dénotée  par  un  peu 
de  douleurs  ciliaires  et  un  certain  resserrement  de  la  pupille. 
La  sensibilité  tactile  de  la  cornée  est  diminuée  pendant  la 
période  réactionnelle. 

Nous  avons  toujours  trouvé  la  maladie  sur  les  deux  yeux. 
C'est  le  cas  habituel,  au  dire  de  tous  les  auteurs.  Ils  l'ont 
cependant  vue  bornée  à  un  seul  œil. 

Le  plus  souvent,  les  malades  ont  de  20  à  30  ans.  On  signale 
que  leur  affection  oculaire  accompagne  d'autres  affections 
catarrhales,  du  nez,  des  bronches  etc.,  Pflueger  Ta  rencontrée 
dans  Tinfluenza.  De  plus,  on  l'observe  ordinairement  pendant 
l'hiver,  de  préférence  dans  les  mois  les  plus  froids.  C'est  le 
cas  de  nos  observations. 

La  figure  1  reproduit  une  coupe  à  travers  une  tache  assez 
volumineuse,  de  près  de  1  millimètre  de  diamètre.  Ce  qui  y 
frappe  tout  d'abord,  c'est  qu'à  ce  niveau  les  plans  antérieurs 
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de  la  substance  propre  sont  presque  contre  la  membrane  de 
Bowman,  sont  infiltrés,  farcis  de  filaments  tout  particuliers, 


Fk;.  l 


fortement  colorés  par  le  carmin  aluné,  alors  que  la  substance 
propre  n'est  pas  colorée. 
Les  figures  2  et  3  représentent  de  ces  taches  plus  petites, 


FlO.  2. 


FIG.  3. 


que  l'œil  nu  ne  pouvait  apercevoir,  maïs  qui  à  travers  un 
verre  convexe  de  15  dioptries  apparaissaient  (sur  le  vivant) 
sous  forme  de  points. 
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La  substance  propre  de  la  cornée  est  à  peu  près  homogène  ; 
elle  constitue  un  fond  clair  sur  lequel  tranchent  d^uoe  manière 
criarde  les  filaments,  en  rouge  brun,  par  endroits  en  noi- 
râtre. 

La  tache  est  donc  constituée  par  un  fouillis  de  filaments, 
rappelant  un  micélium  de  champignon  très  serré.  Ils  s*entre- 
croisent  un  peu  dans  toutes  les  directions,  mais  leur  direction 
dominante  est  parallèle  aux  lamelles  cornéennes.  On  en  voit 
donc  qui  sont  coupés  obliquement ,  sous  forme  de  stries  ; 
d'autres  sont  coupés  transversalement,  on  les  voit  sous  forme 
de  cercles  colorés.  Nos  dessins  reproduisent  trop  peu  de  ces 
filaments  coupés  plus  ou  moins  transversalement.  Il  n'est  pas 


-^^snTciafflcgs:^^,.^^ 


Fia.  4. 

trop  rare  d  en  voir  dans  toute  leur  longueur,  ceux  qui  sont 
situés  dans  le  plan  de  la  préparation. 

La  figure  4  représente  un  choix  de  ces  filaments  à  un  grossis- 
sement un  peu  plus  fort.  Ils  ne  sont  jamais  droits,  toujours  plus  ou 
moins  ondulés  et  même  enroulés  en  spirale  ;  on  dirait  de  grosses 
fibres  élastiques  dans  les  gros  vaisseaux.  De  ci  de  là  on  en 
trouve  de  fragmentés,  les  fragments  rappelant  encore  la  spi- 
rale (a).  Exceptionnellement  ils  sont  divisés  en  gouttelettes 
alignées  en  chapelet  (ft).  Le  filament  s'amincit  vers  ses  deux 
extrémités,  et  dans  des  cas  favorables,  on  les  poursuit  ainsi 
sur  de  très  grandes  distances. 

Lorsque  les  zigzags  sont  très  prononcés,  on  voit  que  les 
filaments  sont  logés  dans  des  fentes  allongées  (fig.  k,  c  eid), 
dans  les  fentes  interlaraellaires' baillant  un  pou.  Ailleurs  ces 
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moins,  fortement  granulées,  des  espèces  de  noyaux.  Pas  de 
trace  de  multiplication.  Ces  éléments  sont  donc  dégénérés 
plus  ou  moins. 

Les  petits  filaments  apparaissent  manifestement  dans  les 
fentes  interlamellaires.  Le  plus  souvent,  ils  affectent  un  rapport 
très  intime  avec  les  cellules  altérées.  Par  endroits,  un  filament 
semble  sortir  de  chaque  extrémité  amincie  de  la  cellule  (fig.  5); 
celle-ci  est  comme  intercalée  sur  le  filament.  D'autres  fois  le 
filament  semble  passer  par  la  périphérie  du  protoplasme 
cellulaire  (même  figure).  Dans  les  taches  cornéennes  décrites 
plus  haut,  les  filaments  sont  tellement  denses  et  enchevêtrés 
qu'à  première  vue  on  ne  démêle  rien  des  cellules.  On  n'aperçoit 
rien  de  celle-ci  non  plus  à  la  périphérie  des  taches,  là  où  les 
filaments  sont  plus  clairsemés.  Mais  sur  des  coupes  colorées 
traitées  après  coup  par  Tacide  chlorhydrique  ou  la  potasse  caus- 
tique (voir  plus  loin),  avec  décoloration  plus  ou  moins  forte 
des  filaments^  on  voit  souvent  vers  le  milieu  d'un  de  ceux-ci, 
et  intercalé  dans  sa  continuité,  un  corps  granulé,  qui  ressemble 
tout  à  fait  à  une  des  cellules  altérées. 

Nous  concluons  donc  que  le  point  de  départ  de  la  formation 
des  filaments  est  dans  les  corpuscules  cornéens  fixes.  Au  début, 
il  s'agit  probablement  de  la  transformation  chimique  du  proto- 
plasme. De  chacune  des  extrémités  amincies  du  corpuscule 
fixe  sort  un  tel  filament,  qui  s'accroît  dans  la  suite  et  s'épaissit, 
émettant  même  des  collatérales,  et  s'insinuant  de  plus  en  plus 
entre  les  lamelles  cornéennes  et  mêmeà  Tintérieurdes  lamelles, 
entre  les  fibrilles  constituantes  de  celles-ci.  Dans  les  taches 
cornéennes,  les  filaments  se  multiplient  et  s'accroissent  au 
point  de  rappeler  l'apparence  d'un  mycélium  de  champignon 
très  dense. 

La  forme  contournée  des  filaments  résulte  probablement  de 
la  circonstance  qu'ils  doivent  s'allonger  dans  des  espaces  ou 
fentes  limitées,  plus  ou  moins  fermées. 

Dans  toutes  nos  préparations,  les  filaments  diminuent  de 
fréquence  vers  la  profondeur  de  la  cornée.  Probablement  qu'ils 
cessent  tout  à  fait  à  une  certaine  profondeur.  Partout,  ils 
tendent  à  s'accumuler  immédiatement  sous  ,1a  membrane  de 
Bowman,  qui  en  est  dépourvue  tout  à  fait  dans  son  épaisseur. 
En  un  endroit  nous  en  avons  vu  quelques-uns  au-devant  de  la 
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membrane  de  Bowman,  sous  Tépithélium.  C 
d'une  dos  grandes  taches  (fig.  1). 

Outre  la  formation  des  filaments,  nous  trou 
les  lamelles  examinées  les  signes  évidents  d'u 
Aux  endroits  caractérisés  par  le  trouble  c 
espaces  inlerlamellaires  sont  plus  ou  moins  dil 
interstitielles  sont  peu  prononcées  un  peu  plui 
la  substance  cornéenne  fondamentale  est  g( 
ment;  elle  apparaît  sous  forme  d'une  mass 
homogène,  dans  laquelle  une  fine  striation  rap 
fibrillaire.  A  un  très  fort  grossissement^  ces  s 
souvent  comme  étant  de  petits  espaces  lac 
lamelle  cornéenne  prise  isolément  rappelle  Taî 
dont  les  espaces  interlamellaires  sont  dilatés. 

Enfin,  cet  œdème  s'étend  en  beaucoup  c 
dans  Tépithélium.  L'épithélium  semble  être 
à  première  vue  dans  les  interstices  des  taches, 
plus  ou  moins  altéré  dans  toute  J'éteudue  de 
minées. 

1®  L'altération  la  plus  faible  est  un  œdème 
ses  couches  cellulaires  profondes.  Cet  œdème 
absolument  les  caractères  de  celui  que  Fuchi 
glaucome  aigu.  Les  cellules  des  deux  ou  trois  r 
sont  séparées  par  des  fentes  incercellulaires 
iules  superficielles  n'offrent  rien  de  pareil.  De 
n'existe  que  par  places,  assez  grandes  il  est 

2®  Dans  un  stade  plus  avancé,  on  voit  eue* 
cet  œdème  intercellulaire,. et  de  plus,  les  ce 
mêmes   altérées.    Les  profondes,  basales,  n 
cylindres  perpendiculaires  au  plan  cornéen  ; 
nues  plus  ou  moins  cubiques. 

Il  semble  du  reste  que  le  contact  entre  to 
profondes  soit  relâché.  On  ne  voit  plus  trac 
fibrillaire  du  protoplasme  des  cellules  de  la  ( 
Elles  sont  encore  polyédriques,  mais  à  angli 
arrondis. 

Par  endroits  même  (fig.  1,  a),  toutes  les 
blent  (sur  la  coupe  transversale)  à  des  ellipses 
rétendue  de  la  cornée. 
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3^  Les  altérations  épithéliales  précédentes  et  qui  pourraient 
échapper  à  un  examen  superficiel  sont  donc  diffuses.  Au  niveau 
des  points  de  condensation  des  filaments  spiraloïdos  Toedème 
interépithélial  aboutit  à  la  formation  de  lacunes  plus  grandes, 
les  unes  sous  Tépithélium,  les  autres  dans  l'épithélium  lui- 
même  (fig.  1,  2  et  3).  Ces  lacunes  sont  remplies  d'une  subs- 
tance homogène  finement  granulée,  renfermant  souvent  à  son 
tour  de  véritables  lacunes  (produites  probablement  par  le 
durcissement  à  l'alcool).  Ces  lacunes  interépitliéliales  sont 
petites  au  niveau  des  taches  fibrillaires  plus  petites;  elles  sont 
plus  prononcées  au  niveau  des  taches  plus  grandes.  Au-devant 
de  celles-ci,  elles  aboutissent  même  à  Tenlèvement  complet  de 
l'épithélium  (un  cas  non  représenté  dans  nos  figures),  mais 
cela  est  rare.  Les  cellules  présentent  des  déformations  mul- 
tiples dans  les  parois  de  ces  vésicules. 

Les  inégalités  épithéliales  sont  peu  sensibles  à  Texamen 
clinique,  sous  forme  d'un  peu  de  matité.  Cela  arrive  cepen- 
dant. Nous  avons  dit  qu'à  Texamen  clinique  aussi,  on  peut 
voir  de  véritables  lacunes  épithéliales  au-devant  des  taches 
plus  grandes. 

4*  Dans  une  tache  relativement  grande  (fig.  1),  il  y  avait 
sous  répithélium,  contre  la  membrane  de  Bowman,  quelques 
rares  filaments  spiraloîdes.  La  membrane  de  Bowman  était 
d'ailleurs  absolument  intacte  à  ce  niveau.  Aucun  filament  n  y 
était  intercalé,  ni  suivant  son  épaisseur,  ni  suivant  son  étendue. 

La  localisation  plus  exacte  des  centres  où  les  filaments  se 
condensent,  autrement  dit  des  taches  visibles  à  l'œil  nu,  est  la 
suivante.  La  plupart  sont  en  contact  avec  la  membrane  de 
Bowman,  qui  est  partout  intacte.  Les  foyers  de  filaments  y 
sont  adossés  par  une  base  large,  ainsi  que  cela  ressort  de  nos 
figures.  Il  y  en  a  dans  le  nombre  qui  sont  très  petits,  débutants 
(6g.  2  et  3),  et  dont  le  point  de  départ  est  certainement  en 
contact  do  la  membrane  de  Bowman.  C'est  la  forme  d'un  nid 
d'hirondelle  accolé  à  la  membrane  de  Bowman. 

La  figure  6  représente  un  cas  relativement  rare,  celui  d'un 
nid  de  condensation  des  fibres  surgissant  à  une  certaine  dis- 
tance delà  membrane  de  Bowman,  au  sein  de  la  substance 
propre  de  la  cornée. 

Chose  surtout  remarquable,  les  cellules   migratrices  font 
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totalement   défaut,    aussi    bien   au  nr 
intenses  que  partout  ailleurs. 

Nature  chimiqxie  des  filaments.  — 
tout  de  n'avoir  pu  fixer  d'une  manière 
santé  la  nature  chimique  des  filaments, 
morphologique  résolue,  nous  ne  disposic 
suffisants,  et  surtout  de  matériaux  fr 
toutes  les  réactions  microchimiques  im 


Fia.  6. 

A  ce  point  de  vue,  notre  travail  revêt  d< 
caractères  d'une  communication  préalal 
La  première  idée  est  de  considérer 
composés  de  fibrine.  Le  caractère  princi 
distinguer  est  leur  extrême  affinité  po 
Nous  avons  fait  des  expériences  de  co 
de  fibrine  du  sang,  avec  des  filaments  de 
de  membranes  croupales  et  diphtéritic 
traités  par  l'alcool  au  tiers,  puis  par  Ta 
lument  comme  nos  lamelles  cornéenne 
n'avons  constaté  une  affinité  pour  le  ca 
loin  de  celle  de  nos  filaments.  Après  co 
de  nos  coupes  (d'abord  colorées)  par 
faible  et  par  la  potasse  caustique.  Les 
guère  ou  pas  altérés,  et  malgré  leur  d 
chent  par  leur  réfringence  sur  le  foi 
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constitué  par  la  substance  fondamentale.  Nous  ne  saurions  dire 
jusqu'à  quel  point  les  passages  multiples  des  préparations  à  tra- 
vers Talcool,  le  chloroforme,  le  baume  de  Canada  (pour  monter 
les  coupes  et  pour  les  faire  repasser  par  l'eau)  peuvent  empêcher 
Tacide  chlorhydrique  et  surtout  la  potasse  caustique  de  faire 
gonfler  et  de  dissoudre  de  la  fibrine.  Les  filaments  de  fibrine 
véritable,  traités  de  la  même  manière,  se  dissolvaient  encore 
dans  ces  réactifs.  Aussi  croyons- nous  que  la  résistance  de  nos 
filaments  à  l'égard  de  ces  réactifs  les  distingue  aussi  de  la 
fibrine.  En  troisième  lieu,  il  y  a  la  difierence  d'aspect  et  de 
volume  avec  la  fibrine.  Celle-ci  se  compose  de  fibrilles  beau- 
coup plus  fines,  agglomérées  et  enchevêtrées.  Mais  nous  ne 
savons  pas  quelle  influence  les  conditions  mécaniques  à  Tinté- 
rieur  du  tissu  cornéen  peuvent  exercer  à  cet  égard.  Leber  (1), 
notamment,  a  fait  voir  que  aussi  la  fibrine  peut  se  précipiter 
dans  nos  tissus  sous  des  formes  très  diverses,  notamment  dans 
la  cornée  enflammée.  Toutefois,  il  ne  décrit  rien  de  comparable 
à  nos  filaments.  Lieur  résistance  manifeste  à  Tégard  des 
réactifs  employés,  et  surtout  leur  extrême  affinité  pour  le  car- 
min semblent  démontrer  que  leur  substance  constituante  se 
rapproche  de  la  substance  hyaline  de  Recklinghausen.  D'après 
les  recherches  de  Weigert,  la  substance  hyaline  pourrait  même 
être  une  transformation  de  la  fibrine.  Il  faudra  aussi  s'attendre 
à  trouver  une  foule  de  corps  chimiques  intermédiaires  entre  la 
fibrine  et  la  substance  hyaline  de  Recklinghausen. 

Il  est  remarquable  que  le  point  de  départ  de  la  formation 
de  cette .  substance  hyaline,  dans  notre  cas,  est  dans  les  cor- 
puscules cornéens  fixes,  et  que  de  là  les  filaments  s'accrois- 
sent et  s'insinuent  entre  les  lamelles  et  les  fibrilles  cornéennes. 

Il  s'agit  donc  de  la  précipitation,  au  sein  d'un  exsudât 
inflammatoire,  et  au  contact  surtout  des  cellules  cornéennes, 
d'une  espèce  de  fibrine  plus  ou  moins  hyaline.  On  dirait  que 
les  cellules  en  question  fournissent  un  ferment  précipitant  la 
substance  dissoute  dans  Texsudat,  à  peu  près  comme  le  fer- 
ment fibrinoplastique,  formé  par  la  destruction  des  globules 
blancs  du  sang,  précipite  la  fibrine  aux  dépens  du  fibrinogènc 
dissous  dans  le  plasma  sanguin. 

(1)  Leber.  Arcli,  f.  Ophth.,  t.  XXXV,  f.  1,  p.  271  et  f.  2,  p.  2"0.  Voyez 
VossiUB,  ibidem^  p.  207. 
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cornée,  s'insinue  entre  les  cellules  épithéliales  profondes. 
I^es  cellules  épithéliales  se  déforment,  le  contact  entre  elles 
se  relâche,  et  par  places  le  liquide  œdémateux  s'amasse  sous 
forme  de  lacunes  intercellulaires. 

L'œdème  est  franchement  inflammatoire.  Les  corpuscules 
cornéens  fixes,  inondés  et  baignant  dans  ce  liquide  s'altèrent. 
A  leur  contact  se  précipite,  aux  dépens  du  liquide,  inflamma- 
toire, et  sous  forme  de  filaments  assez  gros,  une  substance  qui 
est  de  la  fibrine  en  transformation  hyaline. 

Nous  ne  pouvons  nous  défendre  de  Tidée  que  dès  le  début 
de  l'affection,  déjà  dans  le  stade  «  catarrhal  »,  la  conjonctive 
cornéenne  est  déjà  plus  ou  moins  œdémateuse,  bien  que  cela 
n'y  paraisse  pas  à  l'examen  clinique.  Dans  tous  les  cas,  le 
trouble  cornéen  diffus,  du  stade  d'éruption,  doit  être  mis  sur  le 
compte  de  Tœdème  interstitiel  de  la  cornée.  Les  stries  sont 
Texpression  de  la  dilatation  plus  forte  de  certaines  fentes 
interlamellaires.  Les  fibrilles  hyalines  dont  est  parsemée  la 
cornée  entre  les  taches  arrondies  ne  sont  pour  rien  dans  la 
production  du  trouble  diffus.  Nous  nous  sommes  convaincu 
qu  elles  existent  encore  lorsque  après  cette  espèce  de  période 
d'éruption,  la  cornée  s'est  éclaircie.  Dans  ce  stade,  nous  avons 
trouvé  une  acuité  visuelle  de  5/9  (les  taches  étant  surtout 
périphériques),  de  sorte  que  la  présence  de  ces  filaments  diffus 
ne  diminue  pas  très  sensiblement  l'acuité  visuelle.  La  dispa- 
rition si  rapide  du  trouble  diffus  initial  se  comprend  dès  lors, 
puisqu'il  est  dû  à  l'œdème  et  non  à  des  corps  figurés.  Toutefois, 
il  ne  disparait  pas  parce  que  le  liquide  serait  résorbé.  Le 
tissu  cornéen  s'éclaircit  parce  que  le  liquide  infiltre  maintenant 
diffusément  la  substance  cornéenne  et  que  les  fentes  intersti- 
tielles disparaissent.  Nous  ne  saurions  dire  quand  l'œdème 
diffus  disparaît. 

La  maladie  se  caractérise  donc  essentiellement  par  une  stase 
lymphatique  dans  la  conjonctive  cornéenne.  C'est  en  quelque 
sorte  une  lymphangite  de  la  conjonctive  cornéenne,  qui  s'étend 
jusque  dans  le  limbe  conjonctival. 

On  pourrait  y  distinguer  une  période  cCinvasion,  de  nature 
plutôt  caiat^hale,  caractérisée  par  l'injection  des  vaisseaux 
péricornéens  superficiels,  une  certaine  hyperhémie  des  vais- 
seaux conjonctivaux,  et  un  peu  de  sécrétion  conjonctivale, 
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rompue  en  une  fois  par  la  poussée  globale  d'un  nid  fibrineux 
sous-jacent,  ainsi  que  cela  semble  ressortir  de  la  figure  7  (à 
gauche  de  la  perforation).  Les  filaments  de  fibrine  n'envahis- 
sent pas  l'épithélium;  ils  se  bornent  à  le  soulever  tout  au  plus 
dans  son  ensemble. 

Il  reste  certainement  des  lacunes  dans  notre  description 
de  la  maladie  en  question,  mais  il  y  a  une  borne  à  tout,  même 


FiG.  7. 

à  la  curiosité  d'un  oculiste,  borne  mise  ici  par  la  difficulté  avec 
laquelle  on  se  procure  les  matériaux. 

Le  sort  ultérieur  des  exsudats,  la  résorption  des  dépôts  de 
fibrine  sont  un  de  ces  points  que  forcément  nous  avons  dû  laisser 
à  l'écart. 

Et  «  le  microbe  »?  Car  à  l'heure  actuelle,  c'est  une  question 
qui  se  pose  à  propos  de  toute  maladie.  A  première  vue,  cette 
maladie  a  les  allures  des  affections  microbiennes  à  un  haut 
degré.  Un  refroidissement  ouvrirait  (de  l'une  ou  de  l'autre 
façon)  la  porte  à  l'un  de  ces  hôtes  indiscrets,  il  se  répandrait 
dans  la  conjonctive  cornéenne,  en  y  produisant  les  altérations 
diffuses  que  nous  venons  de  décrire.  Les  amas  plus  denses  de 
fibrine  seraient  des  précipitations  autour  de  petits  nids  de 
microbes. 

Nous  n'avons  pas  eu  Toccasion  d'employer  les  méthodes 
bactérioscopiques  ;  à  l'occasion  nous  ne  manquerons  pas  à  ce 
devoir.  Nous  avons  couru  au  plus  pressé  avec  les  lamelles 


Digitized  by  VjOOQIC 


160  NUEL 

excisées,  pour  ne  pas  les  gâter  par 
logiques,  qui  réussissent  si  raremer 
pertinemment  qu'il  y  a  des  microbes 

Nous  ne  pensons  pas  cependant  qu* 
microbienne,  ou  au  moins,  si  microbe 
microbe  pathogène  ordinaire  (staph 
Les  caractères  do  la  maladie  ne  sont 
habituellement  produites  par  les  micr 
précipitation  de  fibrine  n*est  pas  toulei 
Nous  savons  que  la  fibrine  se  forme 
de  microbes  pathogènes. 

Ce  qui  nous  semble  parler  contre  1 
pathogène  ordinaire,  comme  facteur 
sence  totale  de  cellules  migratrices,  n 
mais  encore  dans  tout  le  parcours  des 
Nous  nous  en  sommes  convaincu  dans 
réaction,  et  dans  les  quelques  premi 
détente  des  symptômes  réactionuels.  I 
les  symptômes  vont  s'amendant,  l'œi 
filaments  de  fibrine,  même  dans  les  ni 
aucune  irritation  intense  :  c'est  un  d^ 
se  résorbe  comme  si  elle  était  absolur 

Nous  ne  voudrions  pas  cependant 
la  question  microbienne  dans  notre 
faire  valoir  de  nombreux  arguments  p 
à  Texpérience  de  décider.  Il  ne  suffîr 
prendre  à  la  surface  de  Toeil  une  goi 
Tensemencer  sur  des  milieux  appropr 

Il  pourra  se  faire  qu'une  telle  corné 
est  même  surprenant  que  cela  ne  se  soi 
vu  les  lésions  de  Tépithélium  cornéen 
rencontré  cette  complication. 

Les  dépôts  de  fibrine  ne  jouent  pas  ; 
pathogène.   Ils  constituent  une  form 
la  maladie.  Bien  plus,  les  symptômes 
généralement  lorsque  cette  précipitatic 
l'orage  se  calme  avec  l'averse. 

L'altération  cornéenne  initiale,  l'a 
s'accorderait  très  bien  d'une  altératioi 
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enfin  qu'on  peut  se  la  figurer,  par  exemple,  après  une  action 
intense  du  froid  sur  des  éléments  vivants.  Dans  tous  les  cas, 
rœdème  n  est  pas  la  conséquence  d'une  lésion  épithéliale.  Au 
début,  il  n  y  a  pas  de  lacune  dans  répithélium,  et  l'œdème 
interstitiel  y  procède  de  la  profondeur. 

Voilà  donc  une  maladie  envahissant  les  tissus  avec  un  cor- 
tège de  symptômes  réactionnels  très  intenses,  une  maladie 
franchement  inflammatoire  au  sens  clinique  du  mot,  qui 
aboutit  à  la  formation  d'une  infiltration  cornéenne  visible  à 
l'œil  nu,  et  où  les  cellules  migratrices  n'interviennent  pas.  Sur 
la  foi  de  certaines  expériences,  on  s'était  habitué  à  supposer 
une  infiltration  de  jeunes  cellules  dans  tous  les  troubles 
cornéens  ayant  ces  caractères  cliniques.  Il  faudra  en  rabattre 
à  l'avenir. 

On  a  bien  signalé,  à  diverses  reprises,  le  dépôt,  par  infil- 
tration cornéenne,  de  diverses  substances  opacifiant  la  mem- 
brane. La  substance  hyaline,  Tamyloïde,  le  glycogène,  les  sels 
de  chaux,  etc.,  sont  de  ce  nombre.  Mais  cela  ne  se  fait  géné- 
ralement que  dans  des  yeux  désorganisés,  dont  la  nutrition 
est  profondément  altérée,  et  ce  dépôt  se  fait  insidieusement, 
sans  symptômes  réactionnels  marqués. 

La  fibrine  elle-même  a  été  trouvée  dans  la  cornée,  par 
Leber,  dans  des  kératites  expérimentales  obtenues  par  l'inocu- 
lation de  spores  d'Aspergillus. 

11  ne  suflSira  donc  plus  dorénavant  de  voir  une  infiltration 
troublant  le  tissu  cornéen  pour  admettre  qu'il  s'agisse  d'une 
infiltration  cellulaire,  chaque  fois  que  le  trouble  persiste  plus 
ou  moins. 

Récemment,  nous  avons  vu  dans  la  profondeur  cornéenne, 
chez  une  femme  de  40  ans,  un  disque  central  parsemé  de  petits 
points  semblables  à  ceux  de  la  kératite  ponctuée  superficielle, 
mais  situés  dans  les  plans  cornéens  postérieurs.  C'est  l'appa- 
rence décrite  par  Fuchs  comme  habituelle  à  la  kératite  ponc«- 
tuée  superficielle  ;  seulement  les  dépôts  étaient  près  de  la 
membrane  de  Desceraet.  Il  n'y  avait  pas  d'injection  conjoncti- 
vale,  seulement  une  trace  très  faible  d'injection  ciliaire 
péricornéenne  :  en  outre,  un  peu  d'iritis,  avec  une  seule  syné- 
chie.  Celle-ci  se  rompit,  et  les  petits  points  blanchâtres  (une 
centaine),  très  petits,  et  même  mieux  délimités  que  dans  la 

JkBCH.  D'OFBT.  —  MARS  1894.  H 
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te  ponctuée  superficielle,  bien  visibles   seulement  à  la 

persistèrent  après  un  mois,  et  la  patiente  ne  s  est  plus 
;entée.  Nous  n'oserions  soutenir  qu'il  s'agit  là  encore 

précipitation  de  fibrine.  Mauthner  paraît  avoir  observé 
le  chose  d'analogue  (sa  kératite  ponctuée  profonde, 
itique). 

point  de  vue  du  traitement  y  il  nous  semble  que  le  pro- 
'éalisé  par  nous  dans  la  connaissance  de  cette  maladie 
oup  plus  fréquente  qu'on  ne  l'admet  généralement)  est 
le  de  nous  guider  dans  notre  intervention  thérapeutique, 
agit  d'une  kératite,  et  nullement  d'une  conjonctivite 
îment  dite.  ^L*injection  ciliaire  qui  existe  dès  le  début 
i-indiquaitdéjà  l'emploi  de  médicaments  irritants  lors  des 
^res  observations  cliniques.  Le  caractère  éminemment 
matoire,  se  traduisant  par  la  précipitation  de  masses 
es  de  fibrine,  ne  peut  que  renforcer  cette  contre-indica- 
Tout  au  plus  conviendra-t-il  de  prescrire  des  lotions 
ment  astringentes,  et  nullement  irritantes,  par  exemple 
e  d'une  solution  d'acide  borique  à  4  p.  100,  lorsqu'il  y 
.sécrétion  muqueuse.  Y-a-t-ilresserrement  de  la  pupille, 
fine  sera  indiquée.  Le  salicylate  de  soude,  Tantirhuma- 

par  excellence,  ne  nous  a  pas  paru  agir  favorablement. 
s  un  nouveau  cas,  nous  essayerions  des  injections 
ermiques  de  pilocarpine. 

fois  la  détente  survenue,  et  la  fin  des  symptômes  réac- 
Is,  il  conviendra  de  se  borner  à  l'expectation.  La  nature 
irrive  à  la  résorption  des  exsudais  de  fibrine,  et  une 
Bntion  active  ne  pourrait  que  troubler  ce  processus 
.teur. 

lésions  épithéliales  sont  des  ulcérations  trop  faibles  pour 
ler  remploi  d'un  bandeau.  D'ailleurs  ,  la  sécrétion  de 
;  et  souvent  de  mucus  s'y  oppose. 

scriptum.^  Après  coup  s'est  présenté  à  notre  clinique  le  cas 
:  Homme  de  37  ans,  se  préseute  avecraffection  suivante.  Sur 
auche  injecr.iou  conjonclivale  et  forte  injection  ciliaire.  Le 
st  parsemé  d'une  dizaine  do  petites  bosselures  comparables  à 
e  la  conjonctivite  phlycténulaire,  mais  plus  profondes,  moins 
es,  et  ne  s'exulcérant  pas.  Après  huit  jours,  trouble  diffus  su- 
1  de  la  périphérie  cornéenne,  et  deux  taches  d'un  demi-milli- 
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i  kératite  ponctuée.  Puis  rémission  des  symp- 
int  une  afTection  identique  de  l'œil  droit,  avec 
mbe.  Le  surlendemain,  une  demi-douzaine  de 
163  dans  la  périphérie  cornéenne,  et  trouble  diffus 
a  cornée.  Certainement  que  c'est  la  même  mala- 
3nctuée  superficielle;  maisTéruption  des  taches 
imbe  conjonctival.  Cette  forme  est  celle  décrite 
tmands  sous  le  nom  de  Sch\s;ellungscatarrh  : 
ment  du  limbe  conjonctival. 


IVATION  DANS  L'EXAMEN    OPHTAL- 
PIQUE  A  L'IMAGE  DROITE  (1). 

r  THÉODORE  GUILLOZ. 

ilHn.) 

-  Éclairage  du  fond  de  Tœil. 

éclairage  ophtalmoscopique  se  pose  en  marne 
u  champ  d'observation,  car  il  y  a  toujours 
oute  la  portion  du  fond  d'œil  pouvant  être 
toutefois  assez  bref  sur  ce  sujet  qui  pourrait 
is  de  trop  grands  développements, 
îssaire  pour  l'examen  à  l'image  droite  est 
it  par  un  miroir  de  verre  étamé  ou  non,  plan 
d'un  trou  central.  En  pratique,  on  prend  une 
suffisamment  large  et  suffisamment  rappro- 
ilement  son  image  de  diffusion  sur  la  rétine 
couvre  une  surface  au  moins  égale  à  celle  du 
m. 

ir  ophtalmoscopique,  celui  d'Holmholtz,  con- 
'ie  de  plaques  de  verre  superposées.  Cette 
es  motifs  que  nous  indiquerons  dans  la  suite, 
avantages  relativement  à  l'étendue  du  champ 
le  procédé  à  l'image  droite  ;  c'est  pourquoi 
spécialement. 
Die  comme  miroir  un  tel  système  à  la  fois 

lUaîmoUgie,  février  13dé,page  118. 
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sant  et  réfractant,  il  y  a  intérêt  au  point  de  vue  de 
;é  de  l'éclairage  à  le  choisir  tel  qu'il  réfléchisse  la  moi- 
lumière  incidente.  Helmholtz  l'a  démontré  (1)  et  Ton 
i  rendre  compte  très  simplement  de  la  façon  suivante  : 

la  fraction  de  lumière  incidente  réfléchie  par  ce  dis- 
l-a  sera  la  fractioa  de  lumière  réfractée  en  négligeant 
;ion.  Représentons  par  1  la  quantité  de  lumière  qui 
;  dans  l'œil  observé  pour  contribuer  à  éclairer  un  point 
ine,  si  la  source  lumineuse  occupait  la  position  de  son 
ins  la  pile  de  lames  de  verre,  celle-ci  étant  supprimée, 
ploi  de  la  pile  de  glaces  on  enverra  seulement  au  point 
\  considéré  la  quantité  de  lumière  a.  Mais  de  la  lumière 
en  ce  point,  une  partie  est  absorbée  et  une  portion 
it  de  la  lumière  émise,  celle  qui  ressort  par  l'ouverture 
e,  contribue  à  donner  l'image  ophtalmoscopique  de  ce 
lie  peut  être  représenté  par  a  s,  e  étant  un  coefficient 
laire  dépendant  du  pouvoir  absorbant  de  l'œil  et  des 
insdela  pupille. 

]uantité  de  lumière  a  e  sort  de  l'œil  sous  forme  d*un 
vergent,  d'un  cylindre  ou  d'un  cône  divergent  suivant 

est  myope,  emmétrope  ou  hypermétrope.  Mais  l'angle 
incidence  de  ces  rayons  de  retour  diffère  peu  de  Tangle 
'incidence  des  rayons  éclairants  tombant  sur  le  miroir, 
it  que  de  la  quantité  a  e  de  lumière,  la  quantité  a  e  (!-«) 
actée  pour  donner  Timage  du  point  considéré, 
un  coefficient  constant,  le  maximum  de  l'expression 
a  lieu  en  même  temps  que  celui  du  produit  a  (i  -a)  dont 
e  des  deux  facteurs  est  constante.  Le  maximum  aura 
a  lorsque  ces  facteurs  sont  égaux,  c'est-à-dire  quand 

lositif  le  plus  éclairant  est  donc,  en  négligeant  l'absorp- 
ui  qui  réfléchit  la  moitié  de  la  lumière  incidente.  On 
jours  le  constituer  en  superposant  un  certain  nombre 

de  verre, 
ît,  la  fraction  p  de  lumière  réfléchie  lorsqu'elle  tombe 
ioptrc  de  verre  plan  sous  l'incidence  i  est,  d'après  la 
e  Fresnel  (2)  : 

[HOLTZ.  OjfJtt,  phys.,  traduct.  franc.,  p.  247. 
ouvrage  de  physique  traitant  de  la  réflexion  et  de  la  réfraetion 
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tg^  (t  -  7-)- 


tg*  (i  +  r). 
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)Osées  de  manière  à  donner 
e  la  lumière  incidente,  on  a 
e  réfléchie  par  la  première 


1 


2n+l 
termineront  donc,  connais- 
ns  tombant  de  la  source 


-jp^-w—w 


ombre  n  de  lamelles  qu'il 

ituer. 

permettant  de  déterminer 

verre  que  Ton  juxtaposera 

et  Bebget,  etc.,   ou  Fresnel, 

89.  V.  aussi  :  lettre  de  Fresnel  à 
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pour  réfléchir  sous  une  incid 
incidente. 

Comme  il  existe  pour  les  ^ 
entre  les  valeurs  données  p 
fournies  par  Texpérience,  n( 
courbe  d'après  les  nombres 
expérimentalement  pour  le 
lamelle  de  verre,  la  lumière  t 

Cette  courbe  (fig.  7)  repréi 
réfléchie  par  une  lamelle  de  i 
de  lumière  réfléchie  par  une  { 
de  lumière  réfléchie  par  la  p 


d'où 

P  = 

L'équ.  précédemment  poi 
plaçant  p  par  sa  valeur 


d'où 


2-q 


Cette  équ.  permettra  à  Ta 
le  problème. 

Pour  n  =  1    q  =  ' 

1-e 

D     n  =  2    q  =  -i 

-, 

r>     n  =  3    q  =  H 

-  » 

»     n  =  4    q  =-| 

-  » 

»     n  =  5    q  =  - 

h» 

»     n  =  6    q  =  - 

h^ 

Ces  nombres  difl*èrent  ass( 
dans  son  optique  physiologi 

(1)  ÀBAGO.  Œuvresy  t.  X,  p.  209. 

(2)  Helmholtz.  Loc,  eit,,  trad. 
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e  70'  pour  une  lame, 

60*  pour  trois, 
56"*  pour  quatre. 
j  chiffres  donnés  par  la  théorie  de 

les  expériences  d'Arago,  ne  nous 

nombres  donnés  par  Helmholtz.  A 
►  d'un  verre  d'indice  notablement 
3es  résultats. 

B  miroir  ophtalmoscopique  l'emploi 
argentée  par  le  procédé  Martin.  Le 

peut  être  rendu  assez  mince  pour 
;ransparents.  Le  pouvoir  réfléchis- 
eur  de  la  couche  déposée  et  on  peut 
ps  convenable  dans  le  bain  argen- 
té qu'il  réfléchisse  une  quantité  de 
ansmet  sous  une  incidence  donnée, 
essais  car  la  glace  demi-argentée  a 
iolacé,  très  faible  il  est  vrai  lors- 
s  précédentes,  mais  peut-être  suffî- 
tée  des  ophtalmologistes.  L'absorp- 
aégligeable. 

an  miroir  réfléchissant  environ  la 
te.  La  partie  centrale  de  ce  miroir, 
1.  (correspondant  comme  étendue  à 
Se  par  l'atropine),  est  partagée  en 
e  diamètre  alternativement  étamées 

sensiblement  la  moitié  de  la  lumière 
t  L'image  rétinienne,  dit  M.  Parent, 
irce  que  la  somme  des  rayons  qui 
vateur  est  plus  grande  qu  avec  les 
Jinaires.  »  On  pourrait  ajouter  que 
également  plus  grand  par  l'emploi 
ge  d'un  ophtalmoscope  à  petit  trou, 
iroirs  de  verre  étamés  ou  non  une 
L  doit  faire  tomber  sur  l'œil  observé 
cents  ou  divergents  de  façon  à  avoir 

)  miroir  pour  rexamen  ophtalmoscopique  à 
ie,  t.  II,  1891,  p.  822. 
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ipprochés  le  plus  pos- 
ration  lors  de  l'interpo- 
ous  avons  construit  la 
e  champ  d'observation 
ouverture  pupillaire  de 
iules  trouvées,  on  voit 
être  une  droite  (1).  Le 
t  donné  en  interposant 
observateur.  Le  champ 
iaphragme  de  8  millim. 
de  l'observateur  inter- 


l'œil  observateur. 


limites  le  champ  d'ob- 

ir  recours  aux  niydria- 
is  expériences  un  œil 

itde  soi  un  diaphragme 
3  millim.),  puis  au  loin 
tracés  une  série  de  cor- 
seront colorés  de  telle 


mr  expliquer  cette  diflférence 
rons  pas  la  nécessité  de  les 
tiamp  d'observation  croît  très 
joutons  que  des  mesures  très 
i  de  ce  genre,  car  une  petite 
srvateiu:  dans  Tévaluation  des 
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)n  évaluera  plus  facilement 
1  de  papier  sera  bien  éclairé, 
jue  la  lumière  émise  par  Téc 
igme. 

trera  donc  peu  de  lumière 
la  pupille  sera  assez  dilatée 
à  Tobservateur  que  le  minc< 
ivant  passer  par  Touvertui 
)nc  dans  des  conditions  d*< 
3  à  celles  qui  existent  dans  Te 
is  aisé  de  vérifier  que,  l'œil  r 
tion  augmente  avec  la  granc 
'era  passer  très  près  de  Toei] 
ipille  susceptible  de  recevoi 
lontrer  que  la  pupille  tout  en 
nalogues,  à  délimiter  le  chai 
entim.  devant  Tœil  un  trou 
9uille  de  papier  blanc  plac( 


STTTT 


J    6    7    /   5 


m.  des  diaphragmes  placés  devant  ' 
Fio.  9, 

i  champ  visible  en  fixant  i 
e  c'est  rimage  agrandie  de  ! 

idissement  est  égal  au  rappi 
ue  à  la  feuille  de  papier  et 
as  la  prétention  de  proposeï 
stre,  car  il  en  existe  de  plus 
i  nécessiter  une  méthode  s 
t  sur  ce  point  afin  de  bien  i 
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on  dans  les  cas  que  n 
re   pupillaire  de  l'exa 

ipille  de  l'œil  observé 
fig.  9),  les  diamètres 
iciel  étant  portés  en  ab 
ordonnées. 

dant  que  notre  œil  é 
afin  que  notre  pupilh 

it  cette  expérience  oi 
e  en  guise  d'œil  artific 
rie  de  cercles  homocei 


■  I   I 


'   '   I 

so  Xoù  tr 

L  comptéef  en  mîlliin. 

kus  une  chambre  obsci 
bougie  en  arrière  de  1' 

e  petite  distance  de  1 
û  en  mettant  devant 
s  variations  de  son  ou^ 
I  diaphragmes  devant 
ue,  pour  une  môme  p 
s  vus  croît  avec  la  gr 

ievtx. —  La  courbe  (fig. 
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représente  la  variatî( 
d'observation  lorsqu'o 
quantités,  qui  pourn 
On  voit  que  la  courbe 
forme  par  conséquent 

Influences  des  amét 
nous  avions  entre  les  i 
en  avançant  ou  reculai 
Nous  les  avons  abandc 
il  devenait  difficile,  en 
nous  replacer  toujours 
reil  photographique  q 
chambre  noire  comme 
1  cent,  environ  de  dian 
les  images  des  cercles 
de  l'appareil  en  plaçai 
à  une  distance  très  raj 

Il  les  verra  ainsi  toi 
adapté  pour  les  rayon 
alors  le  verre  dépoli  ( 
hypermétropie  axile.  S 
de  l'objectif,  il  verra 
tracés  sur  le  verre  dé 
sur  la  crémaillère  de 
Tobjectif,  ce  qui  corri 
myopie. 

Il  y  a  une  position  c 
des  cercles  vus  est  ind 
graphique.  C'est  lorsq 
du  foyer  antérieur  de  1 

Enfin  le  champ  d'obi 
bre  photographique  1 
sténopéique)  se  trouve 

Pour  des  positions  ( 
foyer,  le  champ  d'obs 
pour  des  déplacement! 
cette  grande  sensibilit 
focomètre  basé  sur  le 
vérifier  la  régularité 
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Enfin  il  s'appliquera  à  la  mesure 
lystèmes  astigmates  et  du  pouvoir 
pgentes. 
lainement  cet  instrument  actuelle- 


imises  antérieurement. 

insi  au  sujet  du  champ  d'observa- 
is  la  méthode  à  Timage  droite  : 
imp  visuel  n'est  pas  nettement  cir- 
e  bord  de  la  pupille  de  l'œil  observé, 
ent.  Pour  déterminer  d'une  façon 
on  peut  prendre  les  lignes  visuelles 
luivant  le  bord  de  la  pupille  de  Toeil 
ntersection  se  trouve  au  centre  de  la 
Si  l'on  considère  ces  lignes  de  visée 
lUX  émis  par  le  centre  de  la  pupille 
tate  que  le  champ  visuel  de  l'obser- 
3il  observé  correspond  à  l'image  de 
r  cette  rétine  le  centre  de  la  pupille 

;erait  donc  indépendant  de  l'ouver- 

teur  ;  il  serait  le  même,  que  celui-ci 

iilatée,  conclusion  en  contradiction 

ences  que  nous  avons  faites. 

jllen  et  Landolt  (4)  sont  de  l'avis 

itilisation  des  lignes  visuelles  pour 

'observation. 

lue  de  fond  d'œil  accessible  à  l'ex- 

î  est  nécessairement  limitée  dans 

'il  est  possible  d'éclairer  dans  une 

duction  française,  p.  242  ;  2«  édit.  allemande, 

ïrankeiten. 

i  d'ojjhtalmoscflpie  de  de  Wecker  et  Landolt, 

yphtalmoscopie  et  d'optam^trie,  Paris,  1872, 
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ces  conditions  il  n'aurait  pas  fallu  porter 
iimension  du  trou  de  Tophtalmoscope.  Il 
ïîcile  qu'Ulrich  ait  pu  dans  ses  expérien* 
iement  les  distances  des  yeux  de  l'exami- 
i,et  une  petite  erreur  dans  cette  évaluation 
e  dans  le  calcul  du  champ.  On  doit  de  plus 
éparant  les  images  pupillaires  apparentes 
h  ne  nous  dit  pas  si  cette  distance  a  été 
evant  la  distance  séparant  les  sommets 
commettrait  déjà,  par  cette  seule  cause, 
1/5  dans  l'évaluation  du  champ  d'observa- 
ince  à  laquelle  il  opérait, 
une  construction  analogue  à  celle  d'Helm- 
lignes  visuelles  sont  tirées  du  premier 
bservateur  et  non  du  centre  de  la  pupille, 
^re  avec  Fick  l'image  diffuse  sur  le  fond 
ute  la  pupille  de  Tobservateur  supposé 
instituant  le  champ  visuel  ophtalmosco- 
;-il,de  voir  sur  une  ligure  que  la  dilatation 
;  le  champ  visuel  ophtalmoscopique. 

I  iaut-il  en  pratique  assigner  au  champ 
d'observation  ? 

im  assignent,  en  théorie,  au  champ  d'obse  r- 
que  une  valeur  dépendant  de  la  grandeur 
rvateur  et  de  l'observé  et  de  leur  distance, 
es  Ruttenberg  (3),  qu'en  pratique  le  champ 
aoscopique  est  plus  petit  que  celui  donné 
.uteurs  disent  que  cela  tient  en  général  à 
serait  visible  n'est  pas  complètement 
)ujours  aisé  de  satisfaire  à  cette  question 
3ile  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  dans  des 


[on  à  l'image  droite  des  degrés  élevée  de  myopie. 
;.  IV,  1884,  p.  219. 

!»  pour  l'emploi  de  V ophtalmo80ope  à  Viitage  des  étu- 
luct.  française,  par  Grosjean,  1891. 
^phtaimoskopie  des  aufrechten  Bildes  mit  erweiterten 
Zehenders^  1887. 
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en  supérieur 

ne  pas  coinj 
ue  par  celle  ( 
tion,  cela  de 
r  les  portion 
t  au  champ  < 
c  Fick,  Ulri 
éoriquement 
;e  droite,  no 
les  auxquelh 
i  rigoureuses 
lamp  tel  que 
pupillaire  pi 
[périmentale 
Uaire  de  Tex^ 
mde,  le  chat 
issigne  Hein 
eur,  il  ne  sai 
portions  pér 
uvent  être  f 
ers  la  péripli 
ux  de  rayor 
i  en  décroiss 
quelle  l'œil 
neux  d'un  j 
)erçu,  de  mêi 
rès  peu  de  li 
observation 
celui  d'HelVi 
imp  d'obseri 
ûs  de  l'œil  ol 
portion  périf 
3il  observate 
ortions  inte 
oscopique  s( 
ites  internes 
le  cercle  de 
upillaire  de 
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recouvre  la  portion  de  rétine  recueillant  la  périphérie  de 
rimage  ophtalmoscopique  dans  une  étendue  d*autant  plus  grande 
que  l'observateur  étant  adapté  pour  la  vision  nette  du  fond  de 
l'œil,  Test  moins  pour  celle  de  Tiris.  Cette  portion  impressionnée 
tout  à  la  fois  par  l'image  diffuse  de  Tiris  et  celle  du  fond  de  Tœil 
croît  également,  comme  toute  image  de  diffusion,  avec  la  gran- 
deur de  l'ouverture  pupillaire  de  l'observateur. 

Mais  au  point  de  vue  de  la  netteté  de  perception  de  Timage 
ophtalmoscopique,  il  y  a  surtout  à  se  préoccuper  de  Tintensité 
de  cette  image  diffuse.  Disons  tout  d'abord  que  la  portion  la 
plus  interne  de  cette  image  de  diffusion  est  très  faiblement 
éclairée.  Il  est  aisé  de  voir  que  l'éclairement  croît  vers  les  por- 
tions périphériques  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'anneau  de 
diffusion  de  l'image  de  l'ouverture  pupillaire.  Mais  au  delà  la 
clarté  de  l'image  diffuse  de  l'iris  est  constante  et  d'autant  plus 
faible  que  limage  est  plus  diffuse. 

Or,  nous  croyons  que  l'on  peut  avancer  que  l'éclairement  de 
cette  image  diffuse  est  en  général  bien  plus  faible  que  celui  de 
l'image  ophtalmoscopique.  Elle  ne  nuirait  guère,  dès  lors,  à  la 
perception  de  cette  dernière. 

Nous  nous  contenterons  de  citer  l'expérience  suivante  qui, 
croyons-nous,  suflSra  à  convaincre. 

Tournant  le  dos  à  une  fenêtre,  on  regarde  les  objets  situés  au 
loin,  par  exemple  sur  le  mur  opposé.  On  amène  graduellement 
devant  la  pupille  une  carte  blanche  que  l'on  tient  très  rappro- 
chée de  l'œil.  Elle  est  déplacée  jusqu'à  ce  qu'elle  recouvre  par- 
tiellement, par  son  bord,  l'ouverture  pupillaire.  La  carte  forme 
une  image  de  diffusion  qui  recouvrira  les  images  nettes  des 
objets  fixés  au  mur,  mais  n'empêchera  pas  leur  perception. 

On  verra  des  objets  très  nettement,  puis  plus  à  la  périphérie, 
du  côté  de  la  carte  ils  apparaîtront  sur  un  fond  très  légèrement 
blanchâtre  augmentant  d'intensité  à  la  périphérie.  Avec  un 
carton  noir  la  perception  des  objets  périphériques  est  bien  plus 
nette  encore  puisque  l'image  de  diffusion  n'est  presque  pas 
éclairée. 

L'analogie  entre  les  conditions  de  vision  réalisées  dans  cette 
expérience  et  celles  qui  se  présentent  dans  l'examen  à  l'image 
droite,  est  trop  frappante  pour  que  nous  y  insistions. 

Rappelons,  pour  terminer,  que  dans  la  vision  la  plus  distincte, 
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dite  directe,  l'image  rétinienne  de  Tobjet  se  forme  sur  la 
i  centralis  de  la  tache  jaune.  Cette  vision  directe  ne  peut 
rcer  que  dans  un  champ  très  limité  que  Ton  sous-entend  à 
r  du  point  nodal  par  un  angle  de  12'  à  15\  Ce  champ  est 
petit  que  celui  de  Tobservation  ophtalmoscopique,  ce  qui 
fie  que  la  majeure  partie  de  l'image  est  vue  avec  le  secours 
vision  indirecte.  On  sait  toute  l'importance  qu'a  la  vision 
acte  pour  signaler  les  objets  environnants  et  attirer  Tat- 
)n  sur  eux  (1).  Il  est  donc  avantageux  d'avoir  un  grand 
ip  d'observation,  car  la  vision  indirecte  attirera  l'attention 
}bservateur  sur  telle  ou  telle  particularité  de  Timage  du 
de  rœil.  L'observateur  fixera  alors  le  point  ainsi  signalé 
le  voir  très  nettement. 


-  Conclusions  relatives  au  champ  d'observation  dans 
Texamen  ophtalmoscopique  à  l'image  droite. 

Le  champ  d'observation  ophtalmoscopique  est  en  pratique 
lu  inférieur  à  la  valeur  donnée  par  les  formules  que  nous 
}  établies,  mais  reste  supérieur  à.  la  valeur  que  lui  assigne 
iholtz. 

[1  croit  proportionnellement  à  la  somme  des  ouvertures 
laires  de  l'observateur  et  de  l'observé  et  inversement  à  la 
ice  qui  sépare 4es  images  de  leurs  pupilles.  Lïnfluence  de 
Qension  de  la  pupille  de  l'observateur  est  donc  de  même 
que  celle  de  la  pupille  de  l'observé. 
3ans  les  amétropies  de  courbure,  le  champ  d'observation 
l'hypermétrope  est  plus  grand,  toutes  choses  égales  d'ail- 
,  que  chez  l'emmétrope.  Il  est  supérieur  pour  ce  dernier  à 
'il  est  pour  le  myope.  Il  croît  avec  le  degré  d'hypermétro- 
écroît  avec  celui  de  myopie. 

)ans  les  amétropies  axiles,  en  désignant  par  M  le  point  de 
ie  des  rayons  joignant  la  partie  supérieure  de  la  pupille  de 
rvateur  à  l'inférieure  de  l'observé  et  réciproquement  et 
pelant  Xa,  x,  Xm  les  champs  d'observation  d'yeux  respec- 
ent  hypermétrope,  emmétrope  et  myope  : 

.  Prof.  A.  Charpentier.  La  lumière  et  les  couleurs  an  point  de  vue 
ogique,  Paris,  1888,  p.  106. 
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On  a, 

si  M  est  en  avant  du  foyer  antérieur  F  de  Tceil  observé 

,Xk  >  X>  Xm 

si  M  coïncide  avec  F  : 

et  enfin  si  M  est  entre  l'œil  observé  et  son  foyer  antérieur  F  : 

X^>  X>  Xk 

5*  Au  point  de  vue  de  l'étendue  du  champ  d'observation  on 
doit  donner  de  grands  trous  aux  ophtalmoscopes  servant  pour 
l'image  droite,  afin  que  le  champ  puisse  bénéficier  de  toute  la 
grandeur  de  Touverture  pupillaire  de  Texaminateur, 

L'ophtalmoscope  d'Helmholtz,  celui  de  de  Wecker-Helmholtz 
permettent  de  toujours  réaliser  cet  avantage.  Il  conviendra, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  d*user  d'un  éclai- 
rage tel  que  le  champ  d'éclairage  soit  tout  au  moins  égal  au 
champ  d'observation. 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE  DE  L'EPITHELIOMA 
PRIMITIF  DES  GLANDES  DE  MEIBOMIUS 

Par  GILBBRT  SOURDILLS,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
(Travail  du  laboratoire  de  H.  le  professeur  Panas.) 

L'histoire  des  tumeurs  bénignes,  et  en  particulier  des 
adénomes  des  glandes  de  Meibomius,  s'est  enrichie,  depuis 
quelques  années,  d'une  série  de  travaux  publiés  tant  en  France 
qu'à  l'étranger,  et  parmi  lesquels  nous  citerons  seulement 
ceux  de  Fuchs  (1),  de  Bock  (2)  et  de  Salzmann  (3).  Par  contre, 
celle  des  tumeurs  malignes  primitives  de  ces  glandes,  de 
Pépithélioma  surtout,  est  encore  bien  obscure,  et  reste  à  faire 
presque  complètement.  Les  traités  classiques  sont  muets  sur 


(1)  FnoH&  TJeber  daa  ChalaBion  und  einige  seltenere  Lîdgeschwûlste.  Arch. 
fur  Ophialm^  vol.  XXIV,  2,  p,  221. 

(2)  Bock.  Bin  Fall  von  Adeaom  der  Meibomschen   Driiflen.    Wiener  Min, 
Vochens,,  1888,  p.  799-801. 

(3)  Salzuann.  a  contribution  to  the  study  o£  the  tumors  of  the  lids.  Arch. 
of.  OphMm.,  n»  7, 1891,  p.  380^91. 
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3art  de  la  dégéné 
3  sébacées  »,  mai 
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t  :  «  On  ne  sait  pa 
eibomius  sont  so 
.ffection  (  cancroï 
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uls-de-sac  glane 
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Pratique  des  maladies 
î  avril  1880. 
J85,  no  67. 
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srches  bibliographiques  que  nous  ayons 
le  observation  bien  probante  d'épithé- 
ades  de  Meibontiius,  nous  la  trouvons 
iDii  le  D'  Allaire  (1).  Cette  tumeur  fut 
ie  11  ans.  M.  le  professeur  A.  Malherbe, 
itîqua  Texaraen  histologique,  en  fit  un 
itif  intraglandulaire.  Mais  ici,  encore, 
es  entraînent  la  conviction,  les  détails 
useraent  passés  sous  silence, 
çu  historique,  on  voit  que  les  données 
es,  et  qu'il  est  difficile  d'établir  une 
[inique,  sur  des  faits  de  cotte  sorte, 
ment  désirable  de  pouvoir  diagnosti- 
n  verra  que  ce  diagnostic  ne  manque 
[fection  de  ce  genre,  car  il  importe  au 
rvenir  rapidement  par  une  opération 
riter  au  malade  les  graves  lésions  qui 
eur  de  diagnostic,  soit  d'une  opération 

iporter  quelques  faits  à  la  connaissance 
us  rapportons  ici  avec  détail  l'histoire 
>tologique  d'un  cas  rare  de  ce  genre, 
mno  fortune  d'observer  cette  année  à 
rvice  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
iToulu  mettre  à  notre  disposition  ses 
ju'on  trouvera  à  la  fin  de  ce  travail, 
uvrage  actuellement  sous  presse. 

é  do  69  ans,  tailleur  de  pierres,  qui  vient  à 
consulter  pour  une  petite  grosseur  de  la 
î.  Depuis  trois  semaines  environ,  ce  malade 
élancements  douloureux  dans  sa  paupière, 
mstate  la  production  d'une  petite  tumeur, 
t  où  nous  TexaininoDS,  atteint  à  peine  le 
sur  le  tiers  externe  de  la  paupière  supé- 
u,  la  peau  ne  présente  aucune  altération  : 
sa  consistance  sont  normales  ;  elle  est  très 
eut  à  la  tumeur.  Le  bord  ciliaire  est  aussi 


ion    à   V étude   du  polyadénome   ou    éplthèliome 
i,  1891. 
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^rmal,  et  ea  est  sépa 
geur.  Eq  prenant  la 
nettement  encastrée 
comme  cartilagineuse 
upière  retournée,  on 
conjonctive,  qui  est 
*t  un  bourgeon  grisât 
uant  avec  la  tumeur, 
ement  rapide,  avec  d 
la  perforation  si  pré( 
'geons  grisâtres,  sani 
lésiter  notre  diagnos 
tifiques  sur  l'épithéli* 
1  ne  fut  nullement  att 
nalgré  ces  signes  an< 
Icéré  et  traitée  comm 
*èche  conjonctivale. 
e  grattage,  on  éprou\ 
,  cartilagineuse,  et  la 
unâtre,  était  loin  de  ra 
halazion  ;  mais  ce  n*e 
le  malade  pour  la  pre 
ous  rendre  encore  coi 
)  moment,  l'état  du  ma 
ition,  une  douleur  soi 
;umeura  triplé  de  vol 
ie  ';  ses  limites  ne  son 
ie  sont  pas  ulcérés,  n 
gmentées,  et  ils  adhè 
conjonctive,  existe  un< 
et  recouvert  de  bour^ 
)t  dont  les  bords  sont 
sez  facile  à  isoler  veri 
ire,  elle  se  confond  a 
n  gonflement  très  mi 
•mes,  cette  marche,  ce 
ganglions  nous  font  ir 
tic  et  songer  à  un  épi 
être  opéré  (22  avril). 
s  quelques  jours  qui 
jmenter  rapidement  d 
douleurs  tellement  vi 
de  l'antipyrine  deviet 
opper  à  la  partie  es 
al  sur  la  conjonctive 
irait  être  due  au  frott 
^brale.  De  plus,  à  la  f 
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bourgeon  néoplasique  qui  vient  continuellement  frottera  ce  niveau, 
apparaît,  développée  aux  dépens  d'une  des  glandes  de  Meibomius, 
une  petite  grosseur  du  volume  d'un  grain  de  cbènevis,  de  couleur 
jaunâtre,  de  consistance  dure,  faisant  saillie  sur  la  conjonctive. 

Le  8  mai,  l'opération  a  lieu  ;  après  Tablation  de  la  moitié  externe 
de  la  paupière  supérieure^  Texcision  de  la  petite  tumeur  de  la  pau- 
pière inférieure  et  le  curettage  de  l'ulcère  conjonctivo-cornéen,  M.  le 
professeur  Panas  refait  la  paupière  par  une  autoplastie  d'après  la 
méthode  française.  Les  résultats  immédiats  et  consécutifs  ont  été 
excellents,  et  le  malade,  revu  huit  mois  après,  est  complètement 
guéri. 

Dans  cette  observation,  la  marche  clinique  et  la  localisation 
de  la  tumeur  dans  le  tarse,  localisation  nettement  constatée 
dès  le  début,  nous  permettent  d'affirmer  que  cette  tumeur  était 
bien  un  épithélioma  primitif  des  glandes  de  Meibomius,  et 
non  un  chalazion,  comme  nous  Tavions  cru  tout  d'abord.  Ce 
diagnostic  a  été  encore  confirmé  par  l'examen  histologique  des 
deux  tumeurs,  après  durcissement  dans  Talcool  au  tiers, 
progressivement  renforcé  et  coloration  des  coupes  au  picro- 
carmin  et  à  Thématoxyline  de  Bœhmer. 

Les  coupes  pratiquées  en  des  points  difilérents  de  la  tumeur 
palpébrale  supérieure  sont  peu  intéressantes,  en  raison  de  la 
difiusion  de  la  néoplasie.  En  efiet,  presque  tous  les  tissus 
normaux  de  la  paupière  ont  disparu  et  sont  remplacés  par  une 
nappe  d'épithélioma  pavimenteux  lobule  ;  deci  delà  on 
rencontre  encore  quelques  culs-de-sac  de  Meibomius  encore 
reconnaissables,  mais  la  dégénérescence  est  presque  générale. 
Seules,  la  peau  et  la  conjonctive  sont  à  peu  près  respectées  ; 
Tépithélium  cutané  ne  présente  pas  d'altérations  sensibles  dans 
son  épaisseur  et  sa  disposition  ;  il  est  séparé  de  la  tumeur  par 
une  épaisse  couche  fibreuse  dans  laquelle,  par  places,  on  voit  le 
corps  muqueux  de  Malpighî  envoyer  un  ou  deux  prolongements 
très  courts  en  doigt  de  gant,  les  glandes  sébacées  sont  pour  la 
plupart  saines.  La  conjonctive,  au  voisinage  de  l'ulcération,  est 
hypertrophiée  et  présente  des  papilles  très  vasculaires 
recouvertes  d'un  épithélium  stratifié. 

Ce  qui  frappe  le  plus  sur  les  coupes,  c'est  l'aspect  particulier 
des  cellules  néoplasiques  :  la  plupart  d'entre  elles  sont  consi- 
dérablement augmentées  de  volume  ;  leur  membrane  d'enveloppe 

toure  un  protoplasma  ayant  subi  la  dégénérescence  muqueuse  ; 
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leurs  noyaux,  très  altérés  et  rebelles  à 
refoulés  en  un  point  très  excentrique  par  d 
cellulaires  particuliers  (fig.  2,  rf,  d').  Ces  élér 
sous  l'aspect  de  cellules  rondes  ou  légèreni( 
neuses,  d*un  diamètre  de  60  à  80  [a  ;  ils  sont 
membrane  d'enveloppe  très  épaisse,  réfrir 
double  contour  très  net  ;  leur  protoplasma 
lations  foncées  et  contient  un  noyau  tri 
variable,  tantôt  renflé  à  Tune  de  ses  extré 
bouteille,  tantôt  légèrement  courbé  sur  u 
présentant  alors  l'aspect  d'une  grosse  virgu 

Ces  éléments  sont  identiques  à  ceux  qui 
récemment  par  Malassez,  Darier,  Wickha 
certain  nombre  de  tumeurs  d'origine  épith 
Paget,  épithéliomas,  psorospermose  foUicu 
Darier)  et  que  ces  auteurs  rangent  parmi  le 
coccidies.  On  sait  quelle  discussion  a  lieu  s 
nature  de  ces  singulières  formations  ;  tandiî 
leur  origine  coccidieune  n*est  pas  douteu 
lesquels  Virchow,  Cornil,  ne  voient  dans  C( 
des  formes  si  multiples  de  dégénérescenc 
n'insisterons  donc  pas  davantage  sur  ces  inc 
nous  tenons  cependant  à  faire  remarquer  qu 
ce  qui  se  passe  d'ordinaire  (on  sait  que  ce 
rencontrent  guère  que  dans  les  producti 
marche  très  lente),  la  néoplasie  que  nous 
s'est  développée  avec  une  rapidité  extrême, 
ces  éléments. 

Les  coupes  de  la  paupière  inférieure  au  i 
tumeur  que  nous  avons  signalée  plus  haut  s 
intéressantes,  parce  qu'elles  nous  permette 
début,  la  dégénérescence  épilhéliale  des  glar 

La  figure  1  représente  une  de  ces  coupe 
grossissement.  On  y  voit  que  la  paupière,  d 
partie,  est  encore  saine  ;  la  peau  de  la  face  ( 
ciliaire,  laconjonctive,  les  follicules  pileux,  le 
les  glandes  de  Moll  et  le  muscle  de  Riolar 
d'altération  ;  en  a,  on  voit  un  certain  i 
Meibomius  encore  normaux  ;  leur  cavité  n 
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leur  membrane  d'enveloppe  est  normale,  leur  épithélium  se 
présente  avec  ses  caractères  ordinaires ,  c'est-à-dire  sous 
forme  de  cellules  cubiques  basses,  à  protoplasma  clair  avec 
gros  noyau  central. 

Par  contre,  il  existe  en  e  une  cavité  considérable,  formée 
parla  coalescence  de  plusieurs  acini  meibomiens  qu'on  peut 
reconnaître  avec  quelque  attention.  Elle  est  limitée  à  la 
périphérie  par  une  paroi  conjonctive  épaissie  et  continue,  sauf 
en  un  point  où  elle  paraît  brisée,  elle  est  remplie  par  une  grande 
quantité  d'éléments  cellulaires,  d'origine  épithéliale  et  fixant 


FIG.   1. 

les  réactifs  colorants  avec  beaucoup  plus  d'intensité  que  dans 
les  acini  normaux.  Au  centre  de  cette  cavité  se  trouvent  des 
masses  cellulaires  ayant  subi  la  dégénérescence  muqueuse  et 
se  montrant  rebelles  à  la  coloration  par  les  différents  réactifs. 
Le  canal  excréteur  de  la  glande  (c)  est  fortement  dilaté  et 
rempli  de  masses  cellulaires  en  voie  de  dégénérescence  granulo- 
graisseuse. 
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)  même  porti  on  de  la  coupe,  examinée  à  un  plus  fort 
lement  (fig.  2),  offre  les  détails  suivants  :  la  paroi,  très 
I  {a),  est  le  siège  d'une  infiltration  marquée  de  petites 
rondes  ;  elle  est  immédiatement  tapissée  par  une  couche 
îe  cellules  épithélialesdu  type  cylindrique,  analogues  à 
u'on  trouve  à  la  face  profonde  de  l'épithélium  cutané  ; 
Lches  plus  internes  sont  constituées  par  des  cellu  les 
iques,  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux  volumineux, 
ules,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  présentent  une  afiSnité 
ière  pour  les  réactifs  colorants  ;  par  l'action  du  picro- 
elles   prennent  une  belle  couleur  rose  saumon,   qui 


Fio.  2. 

singulièrement  sur  la  teinte  claire  et  réfringente  des 

normales  des  glandes  de  Meibomius. 

laces  on  voit  ces  cellules,  formant  de  véritables  lobules 

3mateux  arrondis,  s'aplatir  et  se  disposer  en  zones 

riques  (fig.  2,  c,c)  au  centre  desquelles  se  trouve  un 

)  cellules  dégénérées  et  formant  un  véritable  globe  ; 

,  ces  cellules  n'ont  pas  de  tendance  à  la  transformation 

:  elles    subissent,  au    contraire,  la    dégénérescence 

se. 

saurait,  en  vérité,  y  avoir  de  doutes  sur  la  nature 

;ique  de  ces  lésions.  Il  est  évident  que  nous  ne  nous 
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u  d*un  infarctus  des 
ce  que  nous  avions 
t  clinique  et  le  mode 
ux  affoctions,  comme 
irition  et  la  desqua- 
ipithélium  et  par  la 
grande  quantité  de 

ne  rappelle  l'aspect 
ilui-ci,  en  effet,  est 
3,  contenant  un  gros 
très  ânes  de  tissu 
milieu  desquels  on 
^es  d*abord  par  de 
les  auteurs, 
gnaler  sont  faciles  à 
r  cette  autre  variété 
nous  voulons  parler 

alzmann  leur  assigne 
Hé  de  tumeurs  : 
nération  de  lobules, 
3ar   des  cloisons   de 
Ls  une  capsule  égale- 

>  volume  variable  et 
i  normauxdes  glandes 
le  masse  de  cellules 
onales  par  pression, 
eaux.  Les  cellules  se 
phériques  des  acini 
pports  du  noyau  au 
présence  des  réactifs 
ir  disposition  ne  sont 

obules  montrent  une 
ne  se  colorent  plus  ; 
contours  cellulaires 

>  tout  est  transformé 
ement   fendue,  dans 
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€  laquelle  on  peut  distinguei 

€  Les  cloisons  sont  formée 
«  et  serrées,  entre  lesquelle 
€  isolées  ou  des  cellules  ron( 
«  tumeur  est  recouverte  d'i 
€  identique  à  celle  des  cloisc 

Ici,  on  le  voit,  le  diagnost: 
délicat,  et  la  marche  clinique 
trancher  la  question.  Ne  : 
difficulté  du  diagnostic  en 
fréquente  en  pathologie  g( 
sépare  ces  deux  variétés  de 
dérable  et  bien  tranchée  ? 

Dans  notre  cas,  la  disposi 
manière  de  se  comporter  en 
vitalité  démontrée  par  le  nor 
nent,  la  présence  de  ces  glol 
véritables  lobules  épithéliau: 
voisins  avec  absorption  et  du 
capsule  conjonctive,  établis 
affaire  à  un  épithélioma  ] 
coupes  delà  paupière  supériei 
que  la  clinique  cependant  a 
pour  ces  coupes  que  nous  vei 

Pouvons- nous  tirer  quelqi 
que  nous  venons  d'exposer? 

On  conviendra  que  les  doc 
et  trop  rares  pour  que  nous  € 
le  siège  où  ces  tumeurs  se 
devons  toutefois  retenir  de  c< 
ces  néoplasmes  intraglandula 
bénigne  et  lente,  ainsi  qu'o 
tumeurs  du  même  type  que 
dénomes.  Il  est  vrai  que  dans 
a  pu  et  même  a  dû  être  acc( 
avions  fait  à  la  suite  d'un  di 
fois  de  faire  remarquer  que  d 
observée,  la  tumeur,  bien  que 
ment,  avait  déjà  perforé  la  ce 
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de  ce  côté  ;  ce  fait  nous  indique  que  ces  tumeurs  peuvent  avoir 
une  évolution  très  rapide  et  rompre  dans  un  court  espace  de 
temps  la  mince  membrane  d'enveloppe  qui  s'opposait  à  leur 
propagation. 

Mais  c'est  surtout  le  diagnostic  qui  doit  attirer  toute  notre 
attention,  car  il  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
choix  de  l'intervention  opératoire.  Il  faut  avouer  qu'il  est 
difficile,  et  que  lafiTection  qui  nous  occupe  est  et  sera  souvent 
confondue  avec  le  chalazion,  qui,  de  toutes  les  tumeurs  des 
glandes  de  Meibomius,  est  la  plus  fréquente  et  se  rapproche  le 
plus  de  cette  dernière  par  son  siège  et  ses  signes  physiques. 
Existe-t-il  quelques  signes  qui  puissent  nous  permettre  de 
différencier  ces  deux  affections?  L'âge  avancé  du  malade,  la 
consistance  plus  dure  de  la  tumeur,  les  élancements  douloureux 
qui  accompagnent  son  développement,  son  évolution  rapide,  sa 
tendance  à  adhérer  à  la  peau  voisine  et  à  perforer  de  bonne 
heure  la  conjonctive,  la  présence  de  bourgeons  grisâtres,  durs, 
saignants  sortant  par  cette  perforation,  et  enfin  l'engorgement 
du  ganglion  préauriculaire  plaideront  plutôt  en  faveur  de 
répithélioma.  Mais  ce  diagnostic  sera  rarement  fait  à  cette 
période,  et  ce  n'est  que  plus  tard,  par  la  marche  rapidement 
envahissante  de  la  tumeur,  que  le  diagnostic  s'imposera.  Seul 
le  microscope  pourrait  alors  décider  en  toute  certitude  de  la 
question. 

Le  diagnostic,  avec  les  autres  tumeurs  bénignes  plus  rares 
des  glandes  meibomiennes,  se  basera  surtout  sur  la  marcheplus 
lente  de  l'affection  et  sur  l'absence  des  douleurs.  Salzmann  {loco 
ciiato)  insiste  sur  la  bénignité  et  le  lent  développement  des 
glandes,  et  rapporte  des  exemples  de  cette  variété  de  tumeurs 
datant  de  quatre  et  même  vingt-cinq  ans.  Les  adénomes 
acquièrent  en  général  un  volume  plus  considérable  et  respectent 
indéfiniment  la  conjonctive  et  le  revêtement  cutané  des  pau- 
pières. Notons  encore  le  défaut  d'engorgement  du  ganglion 
préauriculaire. 

Quant  au  traitement,  il  ne  présente  rien  de  particulier.  Nous 
dirons  seulement  qu'au  moindre  signe  pouvant  faire  soupçonner 
la  nature  de  ces  «  chalazions  épithéliomateux  »,  comme  on 
pourrait  les  appeler,  il  faudra  procéder  immédiatement  à  une 
dissection  et  à  une  ablation  complète  de  la  tumeur.  L'exemple 
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)  cristallin  recule  ea  totalité,  e 
mre  ne  reste  à  sa  place  que  gi 

changements  accoinmodatifs  qu 
e  résumer  ainsi  :  1°  Le  cristalli 
i  courbure  dus  parties  centraleî 
rties  périphériques  diminue  ;  3< 
^mente  d'épaisseur.  Cette  aug 
rties  périphériques  dont  Tépais 
deux  premiers  faits  peuvent  d< 
il.  En  examinant  Toeil  avec  soin 
n  même  temps  que  la  contract 
juable  du  niveau  de  l'iris.  La  p 
îe,  les  parties  les  plus  périphë 
ux  il  se  forme  une  dépression 
a)  correspondant  au  pourtour 


—  La  partie  antérieure  de  l'œil  pendai 
a  périphérie  de  la  cristalloïde  antéri< 
idique  la  figure. 

du  vallon,  qui  correspond  aux 
que  le  bord  central,  qui  corresj 
lin,  monte  en  pente  très  légère, 
alloïde  antérieure  se  mouler  à 
tôt  pointue  que  sphérique. 
ment  un  tel  changement  de  la  f 
'? 

'  élucider  la  question,  Tschernin 
'ais  de  cheval  et  de  bœuf,  qui  i 
e  leurs  différentes  parties, 
remière  chose  qui  frappe,  lorsq 
ide  facilité  avec  laquelle  il  cha 
risible  (1)  (Ilocquard). 

»ir  à  ce  sujet  le  travail  de  Hocqui 
*  d'opht,,  numéro  d'avril. 
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itallin  par  une  pression  sur  le  bord  on  verra 
3,  A)  ;  mais  si  Ton  prend  entre  les  doigts 
la  zonule,  et  qu'on  exerce  une  traction  sur 
ï  regardant  de  profil,  prendre  la  forme  indi- 
ée  (ûg.  3,  B)  :  le  diamètre  s*allonge  et  la 
mente  aux  sommets,  tout  en  diminuant  vers 
sans  doute  à  chercher  dans  la  résistance 
mtralcs  due  au  noyau.  On  peut  même  pous- 
idre  les  parties  périphériques  des  surfaces 
le  répéter  cette  expérience  en  regardant  le 
3  tenant  devant  un  fond  vivement  coloré, 
ïu'on  n'exerce  aucune  traction,  on  verra  le 
que  tout  le  cristallin  ;  il  n'y  a  qu'un  bord 
'ayons  rouges  ne  peuvent  pas  passer  parce 
ice  antérieure  (qui  est  vers  Tobservateur) 
que  celui  de  la  réflexion  totale.  On  voit 


B 

Le  cristallin  du  bœuf  (Gr.  -f  ). 

forme  que  prend  le  cristallin  A,  par  une  com- 
e  traction  sur  la  zonule.  Les  flèches  indiquent  la 

iouré  d'un  bord  blanc  ;  c'est  ce  bord  qui 
lain  examiné  à  l'ophtalmoscope.  En  exer- 
ule,  on  verra  que  le  disque  rouge,  au  lieu 
^t  diminuer,  tandis  que  le  bord  s'élargit, 
ortance  pour  comprendre  les  changements 
pendant  Taccommodation  sur  des  yeux 

n  n'aura  pas  de  difficulté  à  comprendre  les 
l  peuvent  servir  comme  des  vérifications 
[Communiquer. 

>i.  18 
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Je  place  un  œil  de  bœuf,  la  corné 
brane^  ainsi  que  l'iris  et  la  partie  ant< 
la  cristalloïde  antérieure  avec  une 
source  lumineuse  de  grande  étendu< 
éclairé,  et  je  m'arrange  de  manièn 
bord  circulaire  de  la  lentille  au  mili 
deux  endroits  opposés  du  corps  cilia 
une  traction  en  dehors  et  en  arnè 
s'avance  à  cause  de  la  pression  exer 
circulaire  diminue  en  se  transforma 
correspond  au  diamètre  sur  lequel  se 
ensuite  la  position  de  la  lentille,  de 
se  trouver  sur  ce  même  diamètre,  j 
traction,  l'image  s'allonge  dans  la  m 
diminuait  tout  à  l'heure.  La  traclio} 
au  milieu  de  la  surface,  tandis  qu*e 
comme  je  Vai  déjà  exposé. 

Le  mécanisme  de  Vaccommodatio 
riences  précédentes  me  semblent  dé 
fait  par  une  traction  exercée  par  la  zi 
maintenant  comment  cette  traction  { 

Lorsqu'on  faisant  les  expériences 
che  la  sclérotique  du  corps  ciliaire, 
on  en  trouve  toujours  une  partie  a 
autre  qui  adhère  au  corps  ciliaire.  £ 
soin,  on  réussit  à  diviser  tout  le  m\ 
Ûciel  qui,  en  avant,    s'insère  à  la 
Schlemm,  et  un  profond,  qui  n'a  pas 
géant  de  direction  en  avant   pour  < 
les  feuillets  se  perdent  tous   les  de 
réussi  à  produire  cette  séparation 
l'alcool,  par  une  simple  traction  sur 
rant  les  deux  feuillets,  qu'on  produi 

(1)  L'hypothèse  de  Helmholtz  sur  raco< 
et  cela  pour  plusieurs  raisons  :  elle  admet 
aplati  par  la  traction  de  la  Eonule^et  que  V\ 
ment  de  cet  organe,  dû  à  la  contraction  d 
exercée  sur  la  zonule  a  justement  Tefifet  op 
le  cristallin  s'approchait  de  la  forme  sphéri 
fieLmholtz  le  veut,  on  devrait  en  outre  s*at 
ration  de  sphéricité  et  non  à  une  diminuti( 
il  serait  possible  d'expliquer  le  petit  recule 

Des  observations  que  Fœrster  a  commu 
hlâtterfûr  Augenheilkunde  (1864)  prouv< 
chambre  antérieure  pendant  l'accommodai 
plutôt  s'attendre  à  une  augmentation  de  U 
^'hypothèse  soit  soutenable  au  point  de  vu 
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tana  qui,  chez  certains  animaux,  se  prolonge  en  arrière  divisant  la 
partie  antérieure  du  muscle  comme  je  viens  de  le  dire  (fig.  4). 

L'examen  microscopique  du  muscle  est,  comme  on  sait,  très  dif- 
ficile. Il  n*y  a  peut-être  pas  deux  observateurs  qui  soient  d'accord, 
et  la  plupart  semblent  influencés  par  l'hypothèse  de  Helmholtz. 
Je  ferai  pourtant  remarquer  que  l'homme  qui  a  peut-être  le  mieux 
connu  rbistologie  de  l'œil  humain,  Henri  MQller,  avait  des  idées 
sur  la  structure  du  muscle,  qui  no  s'écartaient  guère  des  miennes. 

L'effet  d'une  contraction  du  muscle  me  semble  donc  double  :  L'ex- 
trémité antérieure  du  feuillet  profond  recule  et  exerce  ainsi  une 
traction  en  dehors  et  en  arrière  sur  la  zonule.  Cette  traction  tend 


Fio.  4.  —  Partie  oilialre  de  rœil  d'un  ohat. 

a,  muscle  ciliaire  se  divisant  en  avant  en  ses  deux  feuUlets  ;  (,  canal  de 
Fontana  ;  o^  cornée  ;  d,  iris. 

d'un  côté  à  faire  reculer  le  cristallin,  d'un  autre  côté  à  changer  la 
forme  de  ses  surfaces  en  i^endant  les  parties  centrales  plus  con- 
vexes. Uextrémité  postérieure  de  tout  le  muscle  avance  et  tend 
la  choroïde  de  sorte  qu'elle  puisse  soutenir  le  corps  vitré  et  empê- 
cher le  cristallin  de  reculer.  En  fixant  le  cristallin,  cette  dernière 
action  favorise  Veffet  de  la  traction  zonulaire  sur  la  forme  de  ses 
surfaces. 

Cette  explication  rend  compte  des  changements  qu'on  observe 
pendant  Taccoinmodation  et  qui  sont  les  suivants  : 

A.  Changements  optiques.  —  1»  La  réfraction  oculaire  augmente. 
2o L'aberration  de  sphéricité  de  Tœil  diminue  ou  se  surcorrige  (Voung, 
Tscherning). 
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action  augmente  la  convexité  des  parties  cen- 
m  aplatissant  les  parties  périphériques,  comme 
autres  animaux. 

fous  attribuons  V accommodation  à  un  c/ian- 
ies  surfaces  cristallinicnneSj  produit  par  une 
llet  profond  du  muf^cle  ciliaire  exerce  en  se  con- 
l  superficiel  du  muscle  exerce  pnrsa  contraction 
choroïde  qui  soutient  le  corps  vitré  et  empêche 
le  reculer  par  suite  de  la  traction  exercée  sur 

P. 


:  Ophtalmologii  (novembre-décembre  1893). 
se  par  le  D'  Eliasberg  (Salonique). 

'^éclairage  des  classes  dans  Vexposition 
hyfjiénique  russe. 

;ition  M.  Erismann,  le  professeur  bien  connu 
site  de  Moscou,  a  présenté  le  modèle  d'une  salle 
ins  laquelle  la  proportion  de  la  surface  éclairante 
cher  =  1  :  4,1. 

clairée  par  deux  fenêtres,  situées  toutes  les  deux 
des  élèves.  La  fenêtre  a  4,5  archinos,  c'est-à- 
îètres  de  largeur  et 4  3/4  archines  de  hauteur;  la 
eux  fenêtres  =  1  archine;  la  distance  respective 
ancher  =  1  archine,  au  plafond  =  1/4  archine. 
)fondeur  de  la  chambre  à  sa  largeur  =  3:4. 
de  Véclairage  artificiel  dans  les  classes,  deux 
b  disputé  :  celui  du  professeur  Erismann  et  celui 

modèle  susmentionnée  d'Erismann,  deux  lampes 
plafond,  munies  de  réflecteurs  à  l'aide  desquels 
ehie  sur  le  plafond  et  la  partie  supérieure  des 
t  peints  en  blanc  dépoli,  présentent  de  la  sorte 
ir  énorme  dispersant  la  lumière  par  toute   la 

produits  de  combustion  s'accumulanten  quantité 
e  ce  mode  d'éclairage  une  ventilation  appropriée 

du  D' Enko,  il  propose  de  n'éclairer  que  les 
lu  moyen  d'une  lampe  d'une  force  de  4-8  bougies 
)ur  opaque  de  forme  conique.  A  l'aide  d'une  poulie 
ibaissée  jusqu'à  30  centim.  au-dessus  de  la  table 
nètres  au-dessus  du  plancher, 
►endue  au-dessus  des  bords  libres  de  deux  tables 
es  d'une  banquette  destinée  à  un  seul  élève. 
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irose  primitive  de  la  paupière 
lure. 

l'observation  d*on  ouvrier  atteint 
du  bord  libre  de  la  paupière  supé- 
it  déterminée  par  Tallèchement 
tiqué  un  an  auparavant  par  des 
it  d^extraire  un  corps  étranger, 
dans  l'œil  lors  de  son  travail, 
al  des  cas  de  sclérose  des  pau- 
usse  atteint  le  chifft'e  34. 

succinct  de  la  première  cen- 
ts de  cataracte. 

8  de  thèses. 

ï  Vétude.de  la  vision  colorée, 
sensibilité  chnomatique  dans 
^aris,  décembre  1893. 

publié  sur  ces  phénomènes  inté- 
ostic  et  de  la  symptomatologie 

de  recherches  pratiquées  sur 
es  généraux,  déments,  mélanco- 
/oir  rencontré  alors  qu'il  n*exis- 
u  nerf  optique  et  de  la  rétine, 
sie  complète,  Tun  de  l'œil  droit, 
iromatopsiques  pour  le  rouge  et 
[ues  pour  ces  mêmes  couleurs, 
psiques  pour  le  violet,  des  deux 
ur  le  violet  dont  il  fait  un  groupe 
es  se  rencontrent  un  peu  dans 
loliques,  imbéciles,  paralytiques 
se  dégage  aucun  enseignement, 

trouvée  par  M.  Croustel   chez 

aux  statistiques  faites  sur  des 
même  7  p.  100,  Schmits).  Pour  ce 
troubles  visuels  pourraient  avoir 
ans  10  p.  100  des  cas  de  démence, 
sèment  concentrique  du  champ 

par  une  perte  plus  ou  moins 
ue  à  Végard  du  violet,  s'accom- 
on  de  Tacuité  visuelle  et  de  la 
itent  d'être  repris  au  point  de  vue 
ntégrité  absolue  du  nerf  optique* 
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UNET.  —  Dégénérescence  nu 
Th.  de  Paris,  d( 

beaucoup  étudié  dans  ces  d( 
s  du  goitre  exophtalmique,  t 
arlaient  déjà.  Son  associati( 
bhénie,  est  fréquente  et  mai 
imes  cérébraux  graves  pro] 
r  de  la  thèse,  les  montrer 
>n,  mais  d'une  façon  indép 
dans  ce  travail  qui  résume 
ation,  il  faut  retenir  qu'il  n*; 
»matiques  de  la  maladie  de 
bé  des  cas,  que  des  troubles  ] 
L  relevant  de  la  dégénérescer 
lant,  dans  quelques  circonst 
(et  c*est  ce  qui  est  important 
iinante  qui  a  favorisé  chez  des 
IX  divers  et  graves.  Pour  e: 
ce,  étant  donnée  l'insuffisanci 
pas  pourquoi  le  bulbe  fonctio 
rareté  et  la  diversité  des  lés 
,  pensent  que  la  lésion  thyrc 
)Ons  organiques  dont  Tabsorp 
.  Les  relations  de  certaines  e 
très  déjà  anciens,  la  substiti 
mptômes  do  la  maladie  (Joffr 
erventions  sur  le  goitre,  la  j 
ptomaïnes  (Boinet),  tout  c€ 
sens  de  cette  hypothèse. 

ETHLISBERGER.  —  DeS  lau 

is  Vextraction  de  la  catan 
vordere  Augenkammer  be 
octorat,    1893. 

[ilisberger  donne  d'abord,  d 
a  de  la  chambre  antérieure 
irs,  puis  il  rapporte  des  exp< 
ultats  des  lavages  dans  23^ 
e  de  Bâle  par  le  professeur  S 
conclusions  sont  les  suivani 
ure  ne  doit  avoir  pour  but  q\ 
)  la  reposition  de  l'iris,  mais 
;  antiseptique  ;  2^  c'est  le  m 
'éloigner  après  Textraction  le 
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)loyer  est  jusqu'à  ce  jour  la  solution 
.  possède,  sur  la  solution  physiologique 
itage  de  rester  aseptique  ;  4»  l'eau  de 
de  sublimé  et  de  trichlorure  d'iode, 
mt  être  rejetés  pour  le  lavage  de  la 
provoquent  des  opacités  passagères 
t  l'irritation  de  Tiris. 

tions  sur  lachoroîdite  mélastatique 
lèse  de  doctorat,  1803. 

Rancenel  est  consacrée  à  l'étude  de  la 
érale,  dont  il  a  observé  un  cas  pendant 
lampetler  de  Ribes.  Il  s'agissait  d'une 
nts,  ayant  toujours  eu  des  grossesses 
ihée  normalementchez  une  sage-femme 
Lôpital  pour  pratiquer  l'extraction  du 
Cette  délivrance  artificielle  ne  put  ôtre 
is  après  l'accouchement.  Il  se  produisit 
ïmiques  très  violents  à  forme  typhoïdi- 
ans  continues  et  au  curettage.  Le  neu- 
-rétinite  métastatique  qui  est  terminée 
[que  temps  après  survint  une  phlébite 
s  inférieurs;  enfin  tous  ces  accidents 
:uérie  de  l'hôpital.  A  propos  de  ce  cas, 
ite-deux  cas  de  choroïdite  métastatique 
se  que  dans  la  littérature  étrangère, 
ologie,  la  symptomatologie,  le  pronos- 
fection. 


—  Varia. 

—  Les  images  anaglyphes, 

ter  à  la  Société  d'encouragement,  au 
1,  des  images  photographiques  assez 
d  «  images  anaglyphes  ».  Ce  sont  des 
îui,  vues  au  moyen  de  lunettes  appro- 
iu  relief  stéréoscopique  :  En  d'autres 
j  avec  des  lunettes  spéciales,  regardez 
!8  et  portraits  en  relief.  L'invention  ne 
le  est  fondée  à  la  fois  sur  la  théorie  du 
)uleurs  complémentaires, 
•elief  dans  un  stéréoscope?  Il  faut  se 
5UX  ne  distingue  pas  le  même  objet 
œil  est  impressionné  par  une  image 
droit,  puis  avec  Tceil  gauche,  et  vous 
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eurs  reprises  à  intervalles  de 
des  résultats  très  satisfaisants 
ë  ce  traitement.  Il  pense  qu'il 
sations,  par  le  processus  cica- 
intrainer  l'obstruction  ou  du 
canalicules  excrétoires  de  la 
stacle  à  l'écoulement  du  fluide 
t  une  certaine  atrophie  de  la 
)  après  des  brûlures  acciden- 
iciel  qui  succède  à  certaines 
ions  diphtéritiques. 

termittent,  ou  exophtalmie 
lux,  n*  60,  mai  1893. 

er,  à  rhôpital  Saint-Antoine, 
il  était  l'interne,  un  casinté- 

lonté,  quand  il  baissait  la  tête, 
Je  ce  cas.  dont  il  n'existe  que 
î  ophtalmologique,  l'auteur  a 
ation,et  fait  une  étude  minu- 
5nomène,  de  son  évolution  et 
lusionsde  son  travail  sont  les 

I  définitivement  la  place  que 
es  tumeurs  veineuses  de  l'or- 
a  circulation  veineuse  intra- 
lés  au  sujet  de  la  nature  vei- 
ici  par  analogie  avec  les  cas 
ieur,  sans  exophtalmie,  tom- 
t  compression  des  jugulaires 

à  proprement  parler,  l'idée 
une  dilatation  variqueuse  des 
)U  d'un  gros  tronc  seulement, 
que  supérieure.  4»  Cette  ten- 
selon  toute  probabilité,  d'une 
L  en  fait  la  conséquence  d'une 
ithologique  ;  elle  est  étroite- 
sseux  de  l'orbite  et  au  relâ- 
œil.  50  L'exophtalmie  inter- 
>iution  lente  ou  stationnaire 

retentissement  sur  la  fonc- 
}0  Le  diagnostic  en  est  aisé, 
iéristiques  qui  ont  une  valeur 
it  dans  un  mot  :  l'abstention. 

dans  des  conditions  que  le 
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lien  être  due  à  l'influence  des 

>nde. 

B  la  cécité  «  dite  de  neige  » 

îiice  des   rayons  ultra-violets 

régicms  élevées  où  la  lumière 


culistique  des  mélanges  de 
lues.  Compte  rendu  de  la 
G3. 

is,  on  peut  accroître  leur  pou- 
I  mélange  croisse  dans  la  même 
Jes  essais  de  M.  Berger.  Il  a 
tion  ainsi  composée  :  1  p.  100 
uboisine,2  p.  100  chlorhydrate 
)  goutte  instillée  dans  le  sac 
:  qu'on  ne  pourrait,  dit-il,  pro- 
».  Ce  collyre  lui  a  rendu  de 
Lis  rebelle. 

ription  des  prismes.  The 
t  Rev.  gén,  d'opht, 

ergence  de  la  manière  sui- 
nalade  regarde  attentivement 
nt  dans  la  ligne  médiane,  et 
ce  qu'un  œil  diverge  ;  le  point 
!  point  de  convergence  le  plus 

;  un  œil  étant  couvert  par 
fixer  un  objet  tenu  à  25  ou 
lusion  d'au  moins  une  demi- 
irsque  l'œil  est  supposé  avoir 
luve  pourra  aussi  être  répétée 
ce. 

rrc  (Maddox).  Cette  épreuve 
rme  première,  qu'il  n'est  pas 
idant,  une  modification  est 
a  série  do  minces  baguettes 
longueur  environ,  disposées 
t  en  contact  direct.  L'avan- 
)lacer  les  baguettes  de  telle 
)nt  en  face  de  la  pupille  du 
ireuve  par  la  baguette  de 
{devant  fournir  par  elle-même 
tioQ  des  prismes. 
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mve  de  la  carte.  Une  ca 
le  verticale,  dont  la  bas 
fifres.  Un  prisme  de  12o, 
ble  ainsi  la  fièche  et  la 
aance  latente  ou  de  rex( 
de  la  flèche  inférieure, 
ées,  mais  dans  un  but  p 
îentim.  A  propos  de  cet 

de  la  lecture,  une  dive 
âtuelie  dans  des  conditi 
iuves  ci-dessus  décrites 
serve  son  épreuve  final 

appelle  cette  dernière 
ï  la  distance  du  travail 
ropres  termes  de  Tauti 
ilitude  relative  de  la  coi 
eut  être  artificiellemeni 
estant  la  même  à  une 

pendant  l'occupation 
is  de  convergence  poss 
grande  diminution  possi 
tude.  Nous  mesurons  1' 
lucteui-  qui  peut  être  toi 
)  de  l'objet  regardé,  ei 
î  abducteur  qui  remplir! 
fait  remarquer  que  Thy 
donne  souvent  des  ré 
ie  occasionne  plus  de  fa 
egré;  il  se  sert  de  la  ba 
cet  état.  Les  prismes  p 
•e  divisés  entre  les  deu: 
^ant  l'œil  dévié  en  haut 

Lclure,  il  indique  les  règ 
>me  sans  indication  po 
t  à  cause  d'une  anoma 

moins  qu'il  n'y  ait  d 
ice  à  la  diplopie,  ou  du 
épreuve,  mais  par  tou 
déviation  latente   cons 

distance  que  pour  la 
oive  être  constatée)  e 
]ue  dans  la  vision  ra] 
i  peu  plus  faibles  que  C( 

itruments  pour  l'épreuve  de 
E  MM.  Curry  et  Paxton,  191 
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Baudouin,  Con 
ine,  Rome.  Adre 
Loma.  —  Pendani 
!S  renseignement! 
L  date  du  2  mars, 


VI 

3?Tiarques  sur  l 
adressée  à  M.  le 
]îher  et  très  disti 

ms  prie  de  bien  \ 
uivantes  : 
;  les  discussions  1 
il  qu'en  disant  <r 
ait  <x  un  peu  au-d< 
•rcer  la  clarté  de 
el  &  coupé  d'abor 
ée. 

tôt  il  a  modifié 
lire.  Voyez  sa  thé 
xapprehensis  for 
usque  partem  se 

mon  étude  histo 
heilk,,  1890,  p.  1! 

il  se  trouve  déj^ 
euros. 

Dis  que  vous  rend 
si  mile  et  avec  let 
)lume,  sans  expli 
b  pas  des  hiérogl^ 
ez,  Monsieur,  Te; 


il  dans  ces  Archivé 
par  M.  de  Wecker 


IMPBIMl 
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DÉFORMATIONS  MECANIQUES  DU  CRISTALLIN  ] 
LES  YEUX  PATHOLOGIQUES 

Par  E.  HOGQUARD,  médecin-major  de  1"  classe. 

Les  déformations  pathologiques  du  cristallin  peuvent  S' 
duire  de  deux  façons  :  par  altération  du  cristallin  lui- 
(rupture  du  sac  cristalloïdien,  gonflement  et  dégénères 
des  fibres,  etc.),  ou  bien  mécaniquement,  par  pression  dire 
par  traction.  Je  m'occupe  exclusivement  dans  ce  trava 
déformations  mécaniques;  ce  sont  les  moins  connues. 

Les  pièces  que  je  décris  appartiennent  à  la  riche  colh 
anatomo-pathologique  de  mon  maître,  le  professeur  Gay 
Lyon.  Elles  ont  été,  aussitôt  Ténucléation  faite,  placées 
le  liquide  de  Millier,  puis,  après  durcissement,  sectionnées 
Peau  et  au  rasoir  suivant  le  plan  d'un  de  leurs  méridien 
des  hémisphères  de  chaque  pièce  a  été  photographié  ;  les  d( 
ont  été  calqués  sur  ces  photographies. 

Le  cristallin  normal  extrait  de  l'œil  humain  a  la  forme 
lentille  biconvexe.  Comprimez  légèrement  cette  lentille  en 
pouce  et  rindex  appliqués  sur  chaque  face,  elle  s'aplatira 
reprendre  sa  forme  aussitôt  que  cessera  la  compression.  Pi 
non  plus  sur  les  faces,  mais  au  niveau  de  Téquateur,  la  U 
prendra  une  forme  se  rapprochant  de  celle  de  la  sphère. 
le  cristallin  obéit  aux  pressions  ;  sa  forme  biconvexe  n'eî 
immuable;  elle  peut  varier,  au  contraire,  dans  des  propoj 
notables  suivant  le  point  d'application  et  la  direction  des  i 
mécaniques  qui  agissent  sur  la  lentille. 

Ces  forces  mécaniques  interviennent  dans  certains  proc 
pathologiques  pour  produire  des  déformations  cristallini 
curieuses,  dont  les  figures  jointes  à  ce  travail  donnent  dei 
cimens  très  nets.  La  forme  que  prend  alors  le  cristallin  d( 
exclusivement,  quand  son  tissu  n'est  pas  très  altéré,  des 
conditions  que  voici  :  le  cristallin,  sur  lequel  la  zonule  : 

ABCH.  D'OPHT.  —   AVRIL  1894.  14 
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mprimé  directement 
•ent;  ou  bien  le  crû 
iractions  exagérées 
nt  suspenseur  doni 
ories  de  forces  peu 
une  avec  l'autre,  < 
QS  mixtes. 

I.  —  Déformatic 

nation  du  cristallin 
zonule  ne  suffit  pa 
5Ste  semblable  à  un 
'œil  dans  sa  capsul 
il  faut  qu'il  soit  co 
a  surface  et  surtoi 
orme  sphérique;  s 
int  le  point  où  s'ap 
i  1,  2  et  3  vont  me  p 
le  la  première  parti 
5 1  représente  un  ci 


FIO.  1. 

p  de  corne  de  vache 
collement  de  Tiris  e 

Ténucléation  fut  pn 

obe,  atteint  de  phtis 

volume  ;  il  s'était  i 

adipeux  de  Torbite, 

coque,  fortement  épaissie  et  revenue  sur  elle-même, 
t  de  toutes  parts  le  corps  vitré  et,  par  son  intermé- 
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diaire,  le  cristallin  luxé  qui  était  resté  à  peu  près  transparent, 
mais  qui  avait  pris  la  forme  sphérique. 

La  figure  2  montre  un  processus  et  une  lésion  à  peu  près 
identiques.  Il  sagit  d*un  jeune  cultivateur  de  21  ans  qui, 
dix-huit  mois  auparavant,  pendant  qu'il  tenait  le  pied  d*uti 
cheval  dont  un  maréchal-ferrant  coupait  la  corne,  eut  la  tête 
projetée  par  un  mouvement  brusque  de  l'animal  sur  l'instrument 
tranchant  qui  l'atteignit  à  Fœil  gauche.  Il  se  produisit  une 
légère  hémorrhagie  et  un  gonflement  assez  notable  de  la  région 
orbitaire.  Les  paupières  restèrent  complètement  fermées  pen- 
dant quinze  jours,  après  quoi  le  malade  put  recommencer  à  se 
servir  de  Tœil  blessé  dont  Tacuité  visuelle  avait  cependant  forte- 
ment baissé.  La  vue  allait  en  diminuant  progressivement  sans 
douleur  violente,  lorsque,  il  y  a  un  an,  un  éclat  de  bois  fut  projeté 
dans  ce  même  œil  et  le  peu  de  vision  qui  restait  de  ce  côté 
fut  immédiatement  aboli  d'une  façon  complète  et  définitive. 
L'autopsie  de  Tœil  énucléé  montra  que  le  cristallin  luxé  dans 
rhumeur  vitrée,  avait  pris  une  forme  presque  sphérique.  Comme 
dans  le  cas  précédent,  l'œil  était  phtisique  et  la  coque  avait 
diminué  de  capacité  en  s'épaississant. 

La  figure  3  est  peut-être  plus  démonstrative  encore.  Une 
paysanne  de  19  ans,  en  battant  du  blé  sur  Taire  d'une  grange, 
reçoit  du  batteur  qui  se  trouvait  en  face  d'elle  un  coup  de  fléau 
sur  l'œil  gauche.  Le  choc  fait  éclater  la  sclérotique  à  la  jonc- 
tion de  la  cornée.  Immédiatement,  perte  complète  de  la  vision 
avec  hémorrhagie  abondante.  L'œil  se  flétrit  peu  à  peu  sans 
grande  douleur.  Il  est  énucléé  un  an  après  l'accident  par  crainte 
de  sympathie.  Le  cristallin  est  luxé  contre  Tora  serrata;  il  est 
contenu  dans  une  véritable  loge,  constituée  par  la  rétine  et 
le  vitré  d'une  part,  de  l'autre  par  les  enveloppes  oculaires 
(sclérotique  et  choroïde),  qui  sont  revenues  sur  elles-mêmes  et 
se  sont  plissées  enferme  de  bourse.  Le  cristallin  est  à  peu  près 
sphérique. 

La  déformation  sphérique  du  cristallin  a  été  occasionnée 
dans  ces  trois  observations  par  la  pression  directe  des  milieux 
ambiants  sur  la  lentille  déplacée.  Cette  déformation  s'obtient 
d'autant  plus  facilement  dans  ces  cas  que  le  cristallin,  séparé 
de  toutes  ses  attaches,  a  été  non  seulement  projeté  en  arrière 
dans  le  vitré,  mais  a  basculé  de  telle  façon  que  son  plan  équatorial. 
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^présente  l'œil  d'un  meunier  âgé  de 
:ue  depuis  deux  ans  à  la  suite  d'une 
rraisemblablement  à  la  syphilis.  Le 
it  atrophié  était  devenu  très  doulou- 
[u'il  déterminait  sur  l'autre  œil  des 
Tautopsie,  le  cristallin  fut  trouvé 
I  présentait  une  rupture  du  sac  cris- 
fibres  étaient  intactes  en  presque 
totalité  ;  les  plus  superficielles  paraissaient  seules  légèrement 
gonflées,  mais  dans  une  proportion  tellement  peu  considérable 
que  cette  lésion  ne  présentait  qu'une  faible  importance  au  point 
de  vue  de  la  déformation  du  cristallin. 

La  compression,  au  lieu  de  se  faire  sur  Téquateur  de  la  len- 
tille, peut  s'exercer  exclusivement  sur  les  faces  antérieure  et 


FiG.  5.  FlO.  6, 

postérieure.  Dans  ces  conditions,  le  cristallin  s'aplatit  et  s'étale. 

La  figure  5  représente  un  beau  spécimen  de  ce  genre  de  défor- 
mation. Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  choroïdite  suppurée,  avec 
abcès  du  corps  vitré,  survenue  par  infection  tardive  d'une  cica- 
trice cornéenne. 

M...,  âgé  de  38  ans,  marchand  de  charbon,  a  eu,  vers  l'âge  de 
5  ans,  une  kératite  double  qui  a  laissé  des  leucomes  sur  ses  deux 
cornées.  Il  y  a  deux  ans,  une  iridectomie  optique  fut  pratiquée 
sans  resultatpourlavision.il  y  a  huit  jours,  début  d'une  panoph- 
talmie  suppurée  avec  son  cortège  symptomatique  ordinaire. 
L'examen  de  l'œil  après  l'énucléation  fait  voir  que  le  corps 
vitré,  devenu  purulent,  a  refoulé  le  cristallin  presque  intact, 
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jà  probablement  disloqué  p 
a  cornée  sur  laquelle  il  s'es 
sticité  du  cristallin  est  telle 
assez  forte  et  continuée  p( 
sur  les  surfaces  les  plus  s 
:actement  Tempreinte.  Tel  € 
si  curieuse  représentée  à  h 
3rte  s'était  perforé  au  nivea 
le,  consécutive  à  un  abcès, 
bord  pupillaire,  s'était  appl 
rnée,  doublé  par  le  cristalli 
gir  Técoulement  brusque  de 
mit  suivi,  se  décollant  en 
,  pointant  en  avant  et  reJr 
^crit  il  y  a  longtemps  déjà  dai 
'es  cristalliniennes  antérieu 
lUoïde  du  fond  de  l'ulcère,  { 
)  sac  cristalloïdien,  qui  ven 
e  en  se  moulant  exactement 

n.  —  Déformations  ] 

ristallin,  reposant  par  sa  I 
eusé  en  cupule  pour  le  rece^ 
it  suspenseur,  la  zonule,  foi 

s'insèrent  d'une  part  à  l'éq 
corps  ciliaire. 

mule  n'est  presque  pas  exte 
égralement  les  tractions  qu 

corps  ciliaire  et  le  cristalli 
tes  et  longtemps  continuées 
mgent,  mais  l'effet  de  ces  t 
'équateur  de  la  lentille  qui 
ée  d'une  remarquable  élast 
lysiologique  sur  la  forme  qi 
'  s'en  rendre  compte,  il  sufl 
n  absolument  intact,  en  pla 
bonne  fortune  de  rencontre 
ist  rare  et  difficile  à  obtenir 
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b  sur  une  photographie  prise 
ue  les  contours  du  cristallin 
nparables  à  ceux  d'une  len- 
llô  à  chaque  instant  par  la 
îur,  s'effile  à  l'équateur  entre 
3  et  postérieures.  Cet  étire- 
physiologique  parce  que  les 
jnt  pendant  Tacte  accommo- 
t  au  contraire  très  accentué 


FiG.  8. 

dans  rœil  buphtalme,  par 
icés  en  dehors  par  suite  de 
les  tractions  transmises  par 
ables.  Dans  ces  cas,  le  cris- 
lablo  et  son  diamètre  équa- 
es  proportions.  La  figure  8 
3nre  de  déformation. 
i,  ayant  contracté  la  variole 
eut  un  abcès  cornéen  suivi 
o-cornéen  total.  La  tension 
mme  l'indique  l'excavation 
et  l'œil  devint  buphtalme. 
tiraillé  par  la  zonule,  s'est 
)lan  équatorial. 

et  par  traction  combinées. 

rares  que  les  précédents,  le 
et  soumis  à  une  pression 
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VARIATIONS  DES  ^ 
ET  DU  SOURC 

Par 
Professeur  d'anat 

I.  —Relève 

Absence*  —  Elle 
Macalister  chez  un  ir 
tomes  de  ptosis  pend 

Anatomie  comparé 
tent  seuls  chez  les  o; 
particulier  chez  le  sco: 
penser^'Sinrio  du  gro 
chaiiresoiiris ,  si  bie 
vue  ne  joue  qu'un  rôl 
à  la  diriger  soit  dans 
des  insectes  dont  elle 
à  l'organe  de  la  vis 
réduits  à  une  très  gr; 
seulement  qui  sont  : 
de  la  paupière  supé 
envoie  quelques  tîbref 

Duplicité  du  xnu£ 
Vésale  : 

«  Duos  itaque  tenue 
modum  omui  ex  part 
unura  in  majori  ocul 
portionem  majoris  ai 
nasi  latus  incipit,  su 
naso  proximam  cont 
dum  totus  etiam  mus( 
applantur,  mediam  ij 
lum,  universam  occu 


(1)  MOTAIS.  Anatomie  ù 
téhrés,  Paris,  1878. 

(2)  P.  Maisonneuve.  T'^ 
wnvinus.  Paria,  1878,  p.  H( 
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araodo  semicircularem 
palpebrae  exortus,  per 
superiorem  palpebram 
Jiani  sedem  sese  inse- 
lem  tantum,  scd  etiam 
iinem  ita  coraraittitur, 
(/ue  ii7ius  esse  appa- 

lipière  supérieure  est 
r taris.  Lg  gracilUmiiS 
noté  par  Sandifort  (2) 
veurs  accessoires, 
ntrée  à  Molinetti  par 
e  un  cinquième  droit, 
observées  par  Albinus 
atomica  fœtus  motis- 
îrs  cas,  le  muscle  sup- 
îhlée. 

.  le  professeur  Julius 
(  fibres  détachées  du 
rendent  à  la  trochlée, 
iture  que  ceux  trouvés 

par  M.  le   professeur 
ation  différents  : 
orbitaire  du  releveur 

irs  du  releveur  de  la 

(reuse  existerait  chez 
paupière  et  le  droit 

ibsoluraent  qu'il  puisse 
ieux  releveurs  de  la 
a  plupart  —  sinon  la 

i,  t.  IV. 

r,  1783,  p.  80. 
669,  p.  29. 
3,Bd.VII. 


Digitized  by  VjOOQIC 


220  LE   DOUBLE 

totalité  —  des  faisceaux  énumérés  c 
faisceaux  supplémentaires  d'union,  a 
tent  normalement  entre  les  muscles 
animaux. 

Variation  dans  les  insertions.  — 
arrière  à  la  face  inférieure  de  la  peti 
la  gaine  du  nerf  optique,  M.  le  doct( 
au  collège  royal  de  chirurgie  de  Di 
portion  frontale  de  la  voûte  orbitair 
nerf  optique.  Sur  une  vieille  femmi 
gauche,  l'insertion  du  releveurde  la] 
suture  sphéno-frontale. 

En  avant,  au  lieu  de  se  fixer  seulei 
lage  tarse,  ce  muscle  peut  s'attacher 

1°  A  la  fois  sur  ce  cartilage  et 
conjonctive,  au  niveau  du  cul-de-sac 

2°  A  la  face  profonde  du  cul-de- 
rieur; 

3°  A  la  portion  ciliaire  de  Torbicul 

4®  A  la  fois  sur  le  cartilage  tan 
cul-de-sac  coujouctival  supérieur  e1 
lorbiculaire  des  paupières. 

Anatomie  comparée.  —  Le  relev 
rieure  a,  dans  les  vertébrés,  des  ii 
rapport  avec  le  degré  de  développer 
rieure,  en  avant,  et  du  canal  optique 
Dans  les  chats^  il  s'attache,  en  avî 
paupière,  à  2  millimètres  du  bord 
de  la  disposition  de  ce  muscle  et 
épicycle,  auquel  il  se  fixe  chez  Vho7y 
bure  anguleuse  que  prend  la  paupièn 
ouvrent  fortement  les  yeux  :  c'est  j 
s'insère  le  muscle  (Strauss-Durkheir 

II.  —  Grand  et  petil 

Un  faisceau  d'union  entre  le  gra 


(1)  Voir  plus  loin  :  connexions  des  muscles 

(2)  Straus-Duekheim.  Anatowic  du  chat.] 
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l'œil  a  été  décrit  par  quelques  aucieas  anatomistes,  mais  on  ne 
saurait  guère  se  fier  à  ces  assertions,  car  nous  lisons  que 
Realde  Columbus  ne  connaissait  pas  la  trochlée  de  Toblique 
supérieur  (1). 

Variation  dans  le  volume  des  deux  muscles.  —  On  désigne 
chez  rhomme  le  muscle  oblique  supérieur  sous  le  nom  de 
muscle  grand  oblique  et  le  muscle  oblique  inférieur  sous  le 
nom  de  petit  oblique.  Cette  assertion,  observe  avec  raison 
M.  Mo  tais,  serait  exacte  quant  à  la  longueur  des  deux  muscles, 
chez  tous  les  mammifères  dont  l'oblique  supérieur  vient  du 
fond  He  l'orbite.  Mais  pour  le  î?oZî^m^  et  Vépaisseiir  du  corps 
musculaire,  l'oblique  inférieur  l'emporte  en  général.  Chez  le 
cheval,  les  deux  muscles  sont  pourtant  à  peu  près  égaux  sous 
ce  dernier  rapport.  En  1885,  en  préparant  le  ganglion  ophtal- 
mique, j'ai  vu  sur  une  vieille  femme  le  petit  oblique  droit 
réduit  de  volume  au  point  d'égaler  le  grand  oblique  homologue. 

III.  —  Muscles  droits. 

Absence.  —  Klincosch,  de  Prague,  a  vu  manquer  tous  les 
muscles  de  Tœil  (2). 

Dans  quelques  cas  de  strabisme  divergent,  le  droit  interne 
fait  défaut,  et  parfois  le  droit  externe  dans  certains  cas  de 
vues  louches  convergentes.  On  lira  plusieurs  observations  très 
concluantes  à  cet  égard  dans  Wrisberg  (3). 

Anatomie  comparée.  —  Dans  la  chauve-souris,  les  muscles 
droits  de  l'œil  sont  absents,  avons-nous  dit  plus  haut.  Il  en  est 
de  même  chez  tous  les  animaux  dont  Tœil  est  physiologique- 
ment  atrophié.  Dans  les  batraciens,  ils  sont  si  peu  développés 
que  Cuvier  a  cru  que  ces  amphihiens  ne  possèdent  qu'un  seul 
muscle  droit,  un  seul  muscle  oblique  et  le  muscle  choanoïde  : 
«  Dans  les  grenouilles  et  les  crapauds^  remarque-t-il  (4),  il  y 
a  un  grand  muscle  en  entonnoir  qui  embrasse  le  nerf  optique 
et  ne  se  divise  qu'en  trois  portions.  Les  fibres  inférieures  avan- 
cent davantage  vers  le  bord  de  l'œil  que  les  supérieures.  Il  y  a, 
déplus,  un  seul  muscle  droit  à  la  partie  inférieure,  parcoh- 

(1)  Realde  Columbus.  De  re  anatomicà,  lib.  V,  cap.8. 

(2)  In  Otto.  Patholog,  Anat.  South's  translation,  p.  243. 

(3)  Wbisbbbg.  Oôtting.   Gelehnen-Anzei^en,  1781,  p.  683. 

(4)  CuviEB.  Leçons  d' anatomie  comparée,  p.  427. 
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quent  un  abaisseur,  et  un  st 
tttache  à  la  partie  antérieui 
Bnt  dans  la  partie  voisine 
îme  paupière  bride  tellemer 
tonnoir  qu'il  est  tiraillé  loi 
urquoi  la  troisième  paupière 
Variations  dans  le  dévelo] 
3il,  de  naême  que  les  obliqi 
rges  et  plus  ou  moins  épa 
ez  un  araaurotique  et  très  p 
iningite  tuberculeuse,  que  j 
Anatomie  comparée.  —  Pli 
amp  du  regard,  plus  les  m 
Ainsi,  parmi  les  poissons, 
ez  les  esocides  icthyovores 
e  chez  les  cyprinides  qui 
marines.  Entre  les  manvn 
ux  dont  le  corps  est  massi 
Tent  une  conformation  in) 
t  plus  marqué  chez  les  pren 
rufsoni  plus  larges  et  plus 
Les  oiseatiœ  et  les  rongem 
gle  formulée  plus  haut.  La 
\  oiseaux,  la  mobilité  extrê 
s  articulations  cervicales  s 
Dbilité  du  globe  de  l'œil,  ré 
iiscles  qui  s'y  insèrent. 
Les  muscles  des  rongeurs 
ais  cette  diminution  de  vol 
veloppement  de  la  cornée  qi 
Ditié  {rats)  de  la  sphère  oci 
.turellement  très  étendu  et, 
oteur  devient  secondaire  (Me 
Connexions  plus  intimes  < 
on  normale  des  droits  inte 
ut  se  prolonger  plus  ou  me 

1)  On  ne  parle  pas  en  France  de  c 
érieur  de  rœil,  à  leur  origine,  tai 
tranger.  <(  The  internai  and  inferl 
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externe  peuvent    être    plus   ou    moins 

,is  trouvés  indépendants.  Cette  indépen- 
notéepar  Zagorskyet^lbinus.  M.  le  pro- 
signalé l'absence  du  chef  externe  de  ce 
lavres. 

X  expansions  fibreuses  des  muscles  droits 
î  l'homme  le  nom  d'ailerons  ligamenteux 
le  véritables  tendons.  M.  Sappey  a  démon- 
là  de  tendons,  mais  de  simples  bandes 
s  lesquelles  se  développent  des  fibres  mus- 
as tous  les  auteurs  classiques  d'anatomie 
ichet,  Tillaux),  dit  mon  savant  collègue, 
otais,  d'Angers,  dans  son  consciencieux 
lomie  de  Vappareil  moteur  de  Vœil  de 
êbrés^  qu'on  ne  saurait  trop  consulter  et 
[ue  les  ailerons  interne  et  externe. 
mmi fèves,  et  chez  l'homme  en  particulier, 
îs  ailerons  fibreux  ou  tendineux  non  sen- 
ties droits  interne  et  externe,  mais  pour 
roits  supérieur  et  inférieur, 
sentent  une  disposition  à  peu  près  sembla- 
ispèces. 

a  tendons  accessoires  des  muscles  droits 
se  détachent  du  muscle  un  peu  en  arrière 
be  et  se  rendent  aux  angles  correspon- 
'aileron  externe  est  généralement  plus 
mme  il  est  trois  fois  plus  épais  que  Tin- 

5  et  du  bord  interne  du  muscle  droit  supé- 
ordons  fibreux  qui  se  jettent  :  le  premier 
i  de  l'orbite,  près  de  l'insertion  du  rele- 


€  opticforamen  »,  dit  Leidy.  [Elementary  treatUe  an 
phia,  1889,  p.  861.) 
exacte. 

.  externe  en  deux  chefs,  plus  ou  moins  unis,  est  admise 
anatomistes  d'Angleterre,  d'Allemagne  et  d'Amérique. 
Entre  les  deux  chefs  en  question  passent  le  nerf  de  la 
iraniens,  le  rameau  nasal  de  la  cinquième,  la  sixième 
ique. 
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culaire  est  échangé  entre  le 
uscle  oblique  inférieur.  Ce 
î  bœuf  (1),  le  moatoHy  le 

oblique  envoie  un  cordon 

avec  le  muscle  choanoïde. 

luscle  oblique  inférieur,  se 

ulaire,  qui  va  se  perdre  dans 

qui  recouvre  en  arrière  le 

disséqué,  M.  le  professeur 
mince  faisceau  musculaire 
choanoïde,  se  rend  à  la  face 
?,  près  de  son  bord  externe, 
n  bulbaire,  et  se  mêle  aux 
des  digitations  successives, 
apérieur,  ce  faisceau  envoie 
courbent  en  haut  pour  aller 
le  supérieur.  Le  faisceau  le 
mr  se  jette  sur  le  tendon  du 
e  Tinsertion  de  ce  dernier, 
lui,  en  formant  une  anse  à 

font  soit  directement  par 
elles-mêmes,  ou  bien  les 
m  tendon  médian,  formant 
des  fibres  musculaires  se 
t  se  jeter  sur  la  gaine  d'un 
(luscles  droits  supérieur  et 
3nt  à  ce  dernier  genre  de 
des  fibres  musculaires,  ce 
[)us  lavons  dit. 

loanoîde. 

les  amphibiens  et  certains 


15 
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reptiles,  existe  aussi  chez  le  plus  grand  uorabnj  des  mammi- 
fères. 

Od  le  trouve  chez  \q^  cétacés,  \q^  marsupiaux,  lessolipèdes, 
les  artiodactyles,  les  ru7ninants,  les  rongeurs,  les  carnivores, 
les  lémuriens  et  même,  parmi  les  siuges,  chez  le  macaque 
rhésus  et  lejnaimon. 

Il  ferait,  par  contre,  défaut  chez  la  yymnde roussette  {ptero- 
pus),  de  l'ordre  Ae^  chei  rapt  ères  et  A-aus  le  ouistiti,  le  satmiri, 
\e sajou,  le  cynocéphale,ldi guenon  patas,  etc. 

Il  atteint  son  maximum  de  développement  dans  les  rumi- 
nants et  présente  bien  chez  ces  animaux  la  forme  en  enton- 
noir qui  lui  a  valu  son  nom. 

Lorsqu'il  s'atrophie  et  se  réduit  à  un  seul  faisceau  [maki, 
macaque),  ce  faisceau  se  place  toujours  entre  le  muscle  droit 
supérieur  et  le  muscle  droit  exter7ie^  plus  près  de  ce  der- 
nier. 

Le  muscle  cho  anoïde  peut  offrir  un  ou  plusieurs  iulerstices 
celluleux  qui  le  divisent  en  deux  ou  plusieurs  parties.  Ces 
interstices  sont  larges  dons  les  carnivores.  Y^^ms  le  chien ^  le 
choanoïde  est  constitué  par  quatre  muscles  droits  profonds, 
situés  non  exactement  au-dessous  des  droits  proprement  dits, 
mais  plutôt  dans  le  tis^u  cellulo-graisseux  qui  les  sépare.  Par- 
tagé en  trois  faisceaux  chez  les  sauriens,  le  muscle  en  ques- 
tion n'en  offre  plus  que  deux  (un  supérieur  et  un  inférieur)  (1) 
ç\\ez  les  solipèdes  ei  les  ruminants.  Dauslepo/v,  il  n'a  plus 
qu'une  incisure  médiane  inférieure,  et  est  complètement  indi- 
vis «îhez  les  rongeurs. 

Il  s'insère,  en  arrière  : 

1®  Soit  sur  le  corps  du  sphénoïde  {batraciens)', 

2^  Soit  dans  un  canal  spécial,  canal  post-orbitaire  (téléos- 
téens^  sauriens,  crocodiliens)  ; 

3^  Soit  dans  le  canal  sphénoïdal  ou  le  canal  optique  (mam- 
mi fermes). 

En  arrière  : 

A  la  sclérotique  sur  l'hémisphère  postérieur  du  globe  de 
rœil  (2). 

(1)  Le  faisceau  le  plus  important  est  le  faisceau  inférieur,  qui  comprend  les 
deux  tiers  ou  les  trois  quarts  de  la  masse  totale  du  muscle. 

(2)  Chez  les  caf^fùvores,  il  dépasse  toutefois  l'équateur  de  l'œil. 
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En  tirant  Tœil  en  arrière  et  en  facilitant  ainsi  le  déploie- 
ment de  la  troisième  paupière  ou  membrane  nictitante,  le 
muscle  choanoïde  est,  chez  les  animaux,  un  des  principaux 
muscles  protecteurs  de  la  vue. 

M.  Motais,  qui  Ta  décrit  si  minutieusement  dans  les  diverses 
espèces  animales  que  nous  venons  d'éuumérer,  ne  l'a  pas  ren- 
contré chez  l'homme.  Je  ne  sache  pas  qu'aucun  autre  anato- 
miste  ait  été  plus  heureux  que  lui.  Je  suppose  donc  que  la 
reproduction  de  ce  faisceau  doit  être  excessivement  rare  dans 
l'espèce  humaine.  Je  n'ai  pas  encore  de  chiffres  précis  à  cet 
égard,  mais  depuis  1879  je  n'ai  pu  recueillir  que  deux  spécimens 
de  cette  malformation,  dont  un  m'a  été  montré  par  un  de  mes 
prosecteurs;  les  spécimens  reproduisaient  assez  fidèlement  le 
faisceau  atrophié  du  choanoïde  du  macaque. 

Les  voici  : 

1'*^  Cas.  Observé  par  moi  en  janvier  1879.  —  H.,  74  ans. 
Entre  le  droit  supérieur  et  le  droit  externe,  un  peu  au-dessous 
de  l'un  et  de  l'autre  et  fixé,  en  arrière,  sur  le  nerf  optique 
près  de  l'anneau  de  Zinn,  et,  en  avant,  sur  la  sclérotique,  à 
l'union  de  son  tiers  postérieur  avec  ses  deux  tiers  antérieurs, 
existe  un  petit  faisceau  d'un  rouoje  pâle,  très  grêle  à  sa  partie 
moyenne.  Les  muscles  de  Torbite  sont  normaux  et  les  deux 
faisceaux  du  droit  externe  très  distincts.  La  bandelette  anor- 
male examinée  au  microscope,  d'abord  à  l'état  frais,  puis  après 
durcissement  dans  lalcool,  la  gomme  et  l'acide  picrique,  est 
constituée  par  des  fibres  musculaires  striées. 

2®  Cas  (observé  par  M.  Danseux  en  préparant  la  branche 
ophtalmique  de  Willis.  —  Février  1888).  —  F.,  45  ans. 

En  soulevant  la  voûte  orbitaire ,  on  découvre  un  tractus, 
mince,  très  étroit,  d'apparence  musculeuse,  dirigé  obliquement 
de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant, 
plongé  dans  le  tissu  graisseux  de  l'orbite,  entre  le  droit  supé- 
rieur et  le  chef  supérieur  du  droit  externe  et  inséré  d'une  part 
sur  l'anneau  de  Zinn  et  d'autre  part  sur  la  sclérotique,  à  un 
centimètre  en  dehors  du  nerf  optique.  Ce  faisceau  enlevé, 
plongé  dans  le  liquide  de  Miiller  et  examiné  ultérieurement 
au  microscope,  contenait  des  fibres  musculaires  striées. 
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—  Transverse  c 

découvert  par  ^î 
de  la  partie  antê 
artie  supérieure  é 
la  paupière,  et  s^ 

Macalister  consi 
)mme  le  résultat 
de  Torbiculaire. 

isseur  de  la  pai 

le  nom  de  depr 
musculaire,  pis 
)rbitaire  et  orbit 
,  auxquelles  il  a 
ne  ciliaire  inféri 
is  se  continue  a 
iraalc,  l'appareil 
)rend  deux  sortei 
alpébraux; 
racteur  du  globe 
îmment  parlé, 
pébraux  sont  :  1 
iipière  supérieure 
v)^  le  ouïes  musi 
i  et  muscle  pyran 
seur  de  la  paupi( 
ive  souris. 
jeur  de  la  paupiê 
du  muscle  abais 
ou  de  la  chauve 
3t  le  muscle  abai 
est  développé  dai 
0- souris,  compos 

jer.  Viertcljahrsuchrifi 
tnaUy  t.  XI,  p.  41. 
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distincts,  fixés  au  bord  alvéolaire  du  maxillaire  supérieur  au 
niveau  des  molaires  et  remontant  verticalement  dans  Tépais- 
seur  de  la  paupière  inférieure  jusqu'à  l'orbiculaire,  où  ils  se 
terminent. 

Comme  le  risorius  do  Sanlorini,  le  depvessor  pnlpchvœ 
infertoris,  de  Caldani,  est  superficiel,  se  perd  dans  le  peaucier 
et  rentre  certainement  dans  la  catégorie  des  platysma. 

VII.  —  Orbiculaire  des  paupières. 

Syn.  :  M,  orbiculans  palpehranon^  or  oculi;  sphincter 
palpebranim^  or  oculi;  M.  orb,  latus. 

Vorbiculaire  supérieur  est  le  muscle  de  la  réflexion  de 
Duchcnne  (de  Boulogne). 

Ce  muscle  est  décrit  d'une  façon  si  différente  parles  anato- 
mistes  qu'avant  de  nous  occuper  de  ses  anomalies,  nous  jugeons 
opportun  d'exposer  l'état  de  la  science  à  son  sujet. 

Il  se  compose  d*un  certain  nombre  do  faisceaux  indépen- 
dants les  uns  des  autres,  tant  au  point  de  vue anatomique  qu'au 
point  de  vue  physiologique. 

Les  anciens  anatomistes,  Kiolan  [A  nthropoy raphia^  liber 
V,  cap  II.),  Winslow,  Zinn^etc...  le  divisaient  en  deux  por- 
tions :  une  portion  externe  owmuscle  orbiculaire  proprement 
dity  et  une  portion  interne  ou  muscles  ciliaires  ou  palpa- 
bi^aua\ 

Malgaigne  le  partageait  en  muscle  orbiculaire  proprement 
dit,  en  muscle  palpébralet  en  muscle  ciliaire, 

Arit  lui  distingue  quatre  portions,  qui  sont  :  1°  la  portion 
orbitaire,  eu  rapport  avec  le  pourtour  de  Torbite,  formée  par 
les  fibres  les  plus  excentriques;  \dL^ovi\Qw  palpébrale  om  lacry- 
male antérieurOy  séparée  en  deux  parties,  Tune  supérieure, 
l'autre  inférieure,  par  le  ligament  palpébral  interne  ou  tendon 
de  l'orbiculaire;  3**  le  îJiuscle  de  Homer  ou  portion  lacrymale 
postérieure,  dont  l'insertion  fixese  fait  à  la  crête  deTunguis  : 
après  avoir  contourné  la  paroi  orbitairedu  sac  lacrymal,  les 
fibres  de  cette  portion  de  l'orbiculaire  se  divisent  en  d'jux 
chefs,  l'un  destiné  à  la  paupière  supérieure,  l'autre  à  la  pau- 
pière inférieure  ;  chacune  de  ces  divisions  vient  contourner  la 
paroi  postérieure  et  supérieure  des  conduits  lacrymaux,  et 
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tpoversé  de  leur  histoire  est  de  savoir  si  elles  décrivent  oui  ou 
non  une  ellipse  complète,  en  d'autres  termes,  si  elles  sont  ou 
ne  sont  pas  interrompues  vers  Tangle  externe  de  Tœil  par  une 
intersection  fibreuse.  Admise  par  Arlt,  Hyrlt  et  Duchenne, 
de  Boulogne,  cette  intersection  est  niée  par  presque  tous  les 
autres  anatomistes.  En  ce  qui  me  concerne,  je  ne  Tai  jamais 
trouvée  ;  jamais  je  n'ai  vu  les  fibres  orbitaires  étro  coupées  en 
dehors  par  un  tractus  aponévrotique,  par  un  raphé  celluleux 
ou  par  un  ligament  fibreux  quelconque.  Ces  fibres  forment  des 
arcs  de  cercle  concentriques  qui  viennent  se  réunir  à  angle 
aigu  vers  Tapophyse  orbitaire  externe,  en  adhérant  fortement 
à  la  peau. 

En  dedans,  uue  partie  des  fibres  orbitaires  a  des  insertions 
tendineuses.  Un  tendon  {ligament  palpébral  interné)  de  4  à 
6  millira.  de  long  sur  un  demi-millimètre  de  large,  se  fixe 
à  la  crête  de  Tapophyse  montante  de  Tos  maxillaire  supérieur  : 
cest  le  tendon  direct  de  Vorbiculaire.  Ce  tendon  passe  au- 
devant  du  sac  lacrymal  qu'il  divise  en  deux  parties  inégales  : 
l'une  supérieure  plus  petite,  l'autre  inférieure  plus  grande,  et 
quelquefois  même  répond  à  la  partie  supérieure  du  sac.  D'abord 
aplati  d'avant  en  arrière,  le  ligament  palpébral  interne  se  con- 
tourne sur  lui-même  de  manière  à  offrir  bientôt  une  face  supé- 
rieure et  une  face  inférieure.  Parvenu  à  l'angle  interne  de 
l'œil,  il  se  bifurque,  et  chacune  de  ses  branches  de  bifurcation 
s'attache  à  l'extrémité  interne  du  cartilage  tarse  correspon- 
dant; de  la  face  postérieure  de  ce  ligament  se  détache  une  lame 
aponévrotique  très  forte,  qui  s'accole  au  sac  lacrymal  qu'elle 
concourt  à  former,  et  qui  va  s'insérer  à  la  lèvre  postérieure  de 
la  gouttière  lacrymale,  c  est-à-dire  à  la  crête  de  l'os  unguis  ; 
c'est  le  tendon  réfléchi  de  Torbiculaire.  A  ce  tendon  réfléchi 
est  adjoint  le  muscle  de  Horner,  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

La  plupart  des  fibres  de  la  zone  orbitaire  naissent  du  tendon 
direct  et  du  tendon  réfléchi  ;  quelques-unes  d'entre  elles  seu- 
lement se  fixent  directement  à  l'apophyse  orbitaire  interne,  à 
l'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur  et  à  la  partie 
interne  et  inférieure  de  la  base  de  lorbite. 

Dans  les  cas  où  les  portions  palpébrale  et  ciliaire  du  muscle 
orbiculaire  des  paupières  ont  été  détruites,  les  faiscf^aux  orbi- 
taire et  extra-orbitaire  peuvent,  par  des  contractions  puis- 
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Meibomius,  ont  les  mêmes  insertions  internes  que  celles  du 
muscle  ciliaire,  mais  ne  se  prolongent  pas  jusqu'à  Tangle 
externe  de  l'œil.  Trouvé  par  Moll  (Bydragen  ioider  Anaiomie 
epx  Physiologie  den  Oogeeden),  ce  faisceau  est  noté  également 
par  Albini,  Lôwig,  Kôliiker,  etc. 

f)  Muscle  lacrymal  posléyneur  ou  de  Duverney.  —  Dirigé  de 
dedans  en  dehors  et  attaché  par  son  extrémité  à  la  crête  de  Tos 
unguis,  il  se  partage  sur  les  conduits  lacrymaux  en  deux  lan- 
guettes qui  vont  se  perdre  sur  les  deux  branches  de  bifurcation 
du  tendon  directde  Torbiculaire,  au  niveaudes  points  lacrymaux. 
Assez  fréquemment  ces  languettes  se  continuent  avec  les  fibres 
de  la  zone  ciliaire  et  avec  colles  du  lacrymal  antérieur.  Le 
plus  habituellement,  ce  muscle  a  la  forme  d'un  petit  rectangle 
dont  l'extrémité  antérieure,  un  peu  élargie,  serait  bifurquée  ; 
très  rarement  il  affecte  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet 
tronqué  regarde  en  arrière. 

Il  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par  Duverney,  eu  17-19, 
qui  Ta  appelé  iensor  tarsi  (1).  Il  a  été  ensuite  retrouvé  par 
Rosenmïiller,  qui  l'a  désigné  par  les  expressions  de  muscidus 
sacci  lacrymahs  (2),  et  enfin  étudié  d'une  façon  très  complète 
par  Horner,  dont  il  porte  le  nom. 

Ce  muscle  a  encore  été  appelé  :  lacrymalis  posto'ior 
(^Olschewsky  et  Ilenke)  ;  dilatateur  inféricurdu  sac  lacrymal 
(Bourjut  Saint- Hilaire)  ;  laoymalis  (Krause,  Aiuold).  Si  on 
accole  justement  à  une  découverte  le  nom  de  celui  qui  l'a  faite, 
et  jamais  le  nom  de  celui  qui  a  perfectionné  la  chose  trouvée, 
il  est  évident  que  le  muscle  lacrymal  postérieur,  dit  impropre- 
ment muscle  de  Horner,  doit  être  qualifié  muscle  de  Duverney, 

g)  Muscle  lacrymal  antérieur.  —  Le  muscle  lacrymal  pos- 
térieur, à  peine  connu  en  France,  a  été  l'objet  de  sérieuses 
recherches  à  l'étranger.  Il  est  appelé  dépresseur  des  sourcils 
par  Arit  (3)  et  par  le  professeur  Lesshaft,  de  Kasan,  dans  sa 
remarquable  monographie  :  Ueher  den  musculus  orbicularis 
orbiiœ  (4).  Il  constitue  le  dilatateur  inférieur  du  sac  lacry- 


{!)  Duverney.  L'art  d^ disséquer  métltodiquement  les  mvscles  du  corps  kvmahi, 
Paris,  1747,  p.  37. 

(2)  BcBENMULLEB.  Compendium  anatomicum,  Lipsiap,  1816,  p.  2il. 

(3)  Arlt.  Loc.  cit.,  p.  76. 

(4)  JReichert  «.  Dn  Btm  Reymond  Archiv.,  18G8,  p.  2G5. 
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mal  de  Bourjut  Saint-Hilaire  (1), 
de  Heuke  (2). 

Le  lacrymal  antérieur  fait  défau 
(Macalister).  Situé  ea  avant  du  S2 
laire  comme  le  lacrymal  postérieur 
s'attache  d'une  part  au  ligament  pe 
part  aux  conduits  lacrymaux. 

Anomalies.  —  1^  Connexion  pli 
et  des  muscles  voisins.  —  Le  po 
formé  en  partie  ou  en  totalité  par 
moitié  inférieure  de  l'orbiculaire. 
zygomatique  par  un  faisceau  de  To 
Tétat  normal. 

Henle  a  disséqué  un  faisceau  été 
à  l'élévateur  commun  de  Taile  du  n( 

Dans  un  cas,  l'élévateur  de  la  p 
portion  ciliaire  supérieure. 

Les  fibres  superficielles  de  lorb 
moitié  interne  de  la  région  sourcil 
avec  le  plan  superficiel  du  muscle  fr 
appartenir.  Parfois  encore  les  faiî 
viennent  s'ajouter  au  muscle  orbi 
côté  externe,  sans  aucune  ligne  de  > 
avec  sa  moitié  inférieure,  décrivei 
concentriques  à  concavité  supérieu 
sérer  du  côté  interne  de  la  base  de  '. 

Plus  exceptionnellement  des  fib] 
l'orbiculaire.  Le  dcpressor  palpebA 
constitué  précicément  par  un  prol< 
l'orbiculaire  ;  le  mode  de  continuité  ( 
les  fibres  de  la  portion  extra-orbii 
spécialement  étudié  par  Walther. 
de  cet  anatomiste  et  à  celle  de  Lai 
cius,  etc.,  je  n'admets  pas  que  le  soi 
du  sphincter  des  paupières. 


(1)  Considérations  générales  sur  lei^  voioi*  hu 
vkéâ icfl-chirurgieale»,  1853,  février. 
(2;  Graefc'8  Archic,  Bd.  IV,  2^  Abth.,  p.  ; 
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M.  T.  W.  Jones,  dans  la  Todd's  Cyclopœdia,  vol.  III, 
p.  82,  avance  que  beaucoup  de  fibres  de  l'orbiculaire  vont 
s'insérer  à  la  peau  des  paupières.  D'accord  avec  M.  Macalister, 
je  considère  cette  insertion  comme  anormale. 

Anatomie COMPARÉE. —  Lo  muscle  orbiculaire  des  paupières 
apparaît  chez  les  animaux  en  même  temps  que  les  paupières 
horizontales.  Dans  les  squales,  où  des  bourrelets  cutanés  for- 
ment les  premiers  rudiments  des  paupières,  on  voit  déjà  un 
rudiment  de  muscle  dont  les  deux  divisions  se  perdent  dans 
ces  bourrelets. 

C'est  chez  les  mammifères  qu'il  atteint  son  maximum  de 
développement.  Très  prononcé  dans  les  primates^  il  y  a  des 
connexions  nombreuses  avec  les  divers  muscles  de  la  face  qui 
l'avoisinent  :1e  frontal,  le  releveur  de  Taile  du  nez  et  de  la 
lèvre  supérieure,  le  sourciller,  le  grand  zygomatique,  le  petit 
zygomatique,  la  peau,  etc.  (1). 

Le  sphincter  palpébral  de  Vêlèphant  des  Indes  est  composé 
de  deux  couches  qui  recouvrent  intérieurement  des  fibres  du 
releveur  de  la  lèvre  supérieure  et  inferieurement  de  l'occipito- 
frontal  (2). 

L'orbiculaire  des  paupières  du  troglodyles  Aubnji^  uni  au 
muscle  sourciller  et  à  la  portion  la  plus  externe  du  muscle 
frontal,  entre  croise,  en  outre,  vers  l'angle  interne  de  l'œil,  ses 
fibres  avec  celles  du  releveur  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre 
supérieure.  Dans  cet  anthropoïde,  le  petit  zygomatique  est 
formé  également  de  quelques  fibres  externes  du  sphincter  pal- 
pébral  et  d'un  faisceau  qui  s'attache  à  l'angle  externe  de  l'ar 
ticulation  du  malaire  avec  le  maxillaire  (3). 

On  peut  distinguer  de  la  partie  palpébrale  de  l'orbiculaire 
des  paupières  d\x  gorille,  qui  se  compose  du  faisceau  circulaire, 

(1)  Js  m  ^  demande  comment  le  professeur  Hartmann,  de  TUniversité  de 
Berlin,  a  p  -.  écrire  :  a  Je  n'ai  jmg  vu  de  faisceaux  partant  de  l'orbiculaire  des  pau- 
pières des  anthrojMîdi'tt,  pour  se  prolonger  sur  les  joues  et  les  tempes,  tandis 
que  ces  faisceauj^  atteignent  un  développement  très  considérable  dans  la  tête 
d'un  nègre  mosyalo  que  j'ai  disséqué.  »  Hartmann.  1a:s  ithujcM  anthropo'fdcH  et 
leur  organisation  comparée  à  crlleda  l'homme^  Paris,  1880.  p,  117. 

(2)  Watson.  Anat.  vftJie  Indian  éléphant. Jmirn.  of  on  a»/?  j^/iy*.,  novembre 
1874,  n-XV.  p.  127. 

(3)  Recherches  sur  l'anatomie  du  troglodytes  Aubryi,  par  Gratiolêt  et  Alix, 
în  Nouvelle*  archites  du  muséum  d'histoire  naturelle  d^  Paris^  1806,  p.  209, 
210,  211. 
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rbiculaire  des  paupières  est  un 
1  est  qu'une  partie  interne  et 
7iales  and  Tnageizine  of  nati 
42,  M.  le  professeur  Macalister 

sourciller  des  Antrhropoldes 
).  Hartmann  n'a  pas  davantage 
chez  le  gorille,  Yorang,  le  gil 


$  à  cet  égard,  voyez  :  Mv scies  faciaux  e1 
es  et  Sourcilièr  du  Bivtionnaire  eiuyyclo 
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longtemps,  mais  bien  sa  caui 
Lœffler. 

Actuellement,  cependant,  la  < 
si  la  conjonctivite  croupale  e 
paraît  d'ores  et  déjà  résolu),  m 
blement,  comme  on  Ta  sont 
essentielle,  fondamentale,  au  p( 
croup  et  la  diphtérie  de  la  conj 

IL  —  Tj 

Pour  essayer  de  résoudre 
recours  à  l'expérimentation, 
employés  par  Leloir  (1)  pour  1 
de  fausses  membranes  dans  la 
le  lapin,  des  conjonctivites   p 
servant  soit  d'inoculations  de 
diphtériques,   soit  de  cautéris 
commerce  dilué  dans  la  moitié 

Après  nous  être  rendu  co 
d'ailleurs  déjà  constaté,  que  lei 
dans  les  deux  cas  étaient  ide 
avons  eu  recours  de  préférer 
l'ammoniaque  :  ce  procédé  oi 
.  le  plus  facile  à  doser,  et  le  plu 

Les  pièces  ainsi  obtenues  oc 
MùUer  osmié,  durcies  dans  Tal 
et  enfin  colorées  au  picro-ci 
Delafield. 

C'est  le  résultat  de  ces  recl 
mais,  avant  de  décrire  les  lés 
dire  rapidement  comment  se 
conjonctivites  expérimentales. 

Conjonctivites  expérimenta 
la  cautérisation,  la  conjonctive 
tent  ;  l'œil  devient  larmoyant  et 
douleur.  Au  bout  d'un  quart 
muqueuse  prend  un  aspect  vern 

(1)  Leloib.  Archives  de  phynologie^ 


Digitized  by  VjOOQIC 


EMBUANKS    r)E    LA   CONJONCTIVE  243 

)rame  laque  transparente  ;  c'est  le  début 
îelle-ciesttrès  manifestement  constituée 
le  est  d'abord  grise,  puis  gris  jaunâtre, 
aillimètre  environ),  facilement isolable, 
L  muqueuse  turgescente  saigne  abondam- 
3n  a  été  légère^  il  se  reproduit  encore 
)lanc  jaunâtre  qui  s'élimine  pour  faire 
-ci  diminuent  rapidement  d'épaisseur; 
}ues  heures  (dix  â  douze  en  moyenne) 
L  conjonctive,  encore  rouge,  revient 
état  normal,  et  l'animal  est  complète- 
lu  troisième  jour. 

de  rappelle  d'une  manière  frappante  la 
le  l'homme. 

le  a  été  plus  intense  ou  plus  prolongée, 
lu  de  rétrocéder,  s'accentuent  et  l'on 
nte. 

e-là  rouge,  saignante,  très  vasculaire, 
elle  s'épaissit,  et  cette  augmentation 
Ets  seulement  limitée  à  la  muqueuse, 
i  paupière.  Celle-ci  se  montre  alors 
aude,  violacée  ;  elle  est  très  difficile  à 
ive,  qui  peut  continuer  ou  non  à  être 
3  membrane,  devient  jaune,  exsangue, 
otiques  ;  il  existe  une  sécrétion  séreuse 
formes  ;  la  cornée,  si  elle  a  été  touchée 
alors  s'infiltrer. 

ration  «  interstitielle  »  dure  un  temps 
rai,  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  les 
t,  la  paupière  devient  plus  souple,  la 
ise  à  nouveau,  en  même  temps  qu'appa- 
étion  purulente.  Dès  lors  l'amélioration 
xième  jour,  on  peut  déjà  constater  des 
tive  en  voie  de  formation, 
ode  répond  absolument  à  la  véritable 
lie  diphtéritique  de  deGraefe;  elle  n'est 
lus  avancé,  un  degré  plus  accentué  de  la 
pale,  et  ces  deux  formes  peuvent  être 
expérimentateur. 
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Ludions  maintenant  les  lésions  histc 
it  chacune  de  ces  étapes. 
Période  de  rougeur  et  d'état  vernie 
iBs  premières  altérations  qu'on  con 
des  modifications  de  Tépithélium  co 
îia  des  cellules  pâlit,  devient  vitreu: 
lement  le  pouvoir  de  fixer  les  mati 
3urs  deviennent  aussi  moins  nets.  I 
is  apparent  et  devient  difficilement  € 
la  nécrose  de  coagulation  de  Weige: 
i  même  temps,  du  côté  du  derme  mi 
aodifications  congestives;  tous  les  v 
lumière,  élargie,  est  obstruée  de  gloh 
îontre  les  autres  ;  on  voit  alors  sur  1; 
les  uns  des  autres  et  se  touchant  p 
apillaires  distendus  rampant  imméd 
épithélium.  Cette  énorme  congestio 
sous-épithélial  explique  facilement  Vi 
ng  qui  se  produit  après  1  enlèvemen 
3.  A  cette  première  phase,  qui  se 
ier  quart  d'heure  après  la  cautérisa^ 
une  nouvelle. 

Période  de  la  fausse  membrane. 
éliales  ainsi  altérées,  et  au  niveau  del 
3rme  apparaissent  des  vacuoles  re 
igène  et  réfringent;  ces  vacuoles,  en  s' 
par  place  Tépithélium  et  forment  un 
(fig  I,  y.)  limité  par  des  travées  épi 
acuoles  se  remplissent  rapidement  d'i 
igente,  vaguement  fibrillaire,  dans  1 
ues  rares  éléments  figurés  du  sang  ; 
mtôt  toute  la  couche  épithéliale  est 
Lorion  muqueux.  L'espace  ainsi  lais 
es  strates  fibrineuses.  La  première  i 
complète  ;  elle  est  constituée  de  la 
3  la  plus  superficielle,  on  trouve  des 
sées  ;  celles-ci  (fig.  I,  e),  déformées, 
s,  se  présentent  sous  la  forme  de  cor 
ttres,  plus  ou  moins  arrondis,  et  d'un 
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15  à  20  IX.  Ces  corpuscules  ont  été  signalés  par  Hirschberg 
(loc.  cit.),  qui  en  faisait  la  caractéristique  de  la  diphtérie,  sans 
cependant  en  connaître  la  nature. 

Au  dessous,  on  trouve  des  couches  superposées  et  parallèles  de 
fibrine  àTétat  flbrillaire  (fig.  1,  /^,  séparées  par  des  cellules 
lymphoïdes  (fig.  I,  b)  et  des  globules  rouges  (r)  ;  ces  éléments 
sont  rares  au  début,  mais  leur  nombre  va  progressivement  en 
augmentant,  à  mesure  que  la  fibrine  diminue. 

A  un  stade  plus  avancé,  après  la  chute  de  cette  fausse  mem- 
brane ainsi  constituée,  celles  qui  lui  succèdent  (fig.  2,  m)  sont 


;..:;•=•>••  '^.'.v:.^-:  ;■;;■•,;-  'i^''-^;*  -ÎT- .^ v.'^^B^^^g^,^ 


FiQ.  1.  —  a,  gros  capillaires.  —  r,  capillaires  sous^épithéliaux. 
vées  ûbrillaires.  —  t,  travées  épithéliales.  - 


-  Cf  épîthélium  nécrosé.  — /,  tra 
Vf  vacuoles. 


surtout  composées  de  globules  blancs  (fig.  2,  b)  et  de  globules 
rouges  (r)  ;  la  fibrine  disparait  de  plus  en  pluâ  et  n'est  plus 
représentée  que  par  un  reticulum  fibrillaire  très  délicat  sépa- 
rantles  éléments  décrits  ci-dessus.  Ajoutons  qu'on  y  rencontre 
encore  quelques  rares  corpuscules  jaunes,  réfringents,  repré- 
sentant les  cellules  épithéliales  qui  n'ont  pas  été  complètement 
éliminées. 

Ainsi  donc,  la  fausse  membrane  est  d'abord  uniquement 
composée  d'épithélium  altéré  ;  un  peu  plus  tard,  à  cette  couche 
épithéliale  s'ajoutent  des  strates  fibrineuses  parsemées  de  quel- 
ques globules  blancs  et  rouges  ;  enfin  à  une  période  plus  avan- 
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cée,  ces  deroiers  éléments  dominent,  tandis  que  les  autres  ont 
à  peu  près  complètement  disparu." 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  la  faussse  membrane  n'est  pas, 
comme  il  est  encore  soutenu  par  les  classiques,  un  simple  dépôt 
de  fibrine  au-dessus  de  Tépithélium  sain;  elle  n  est  pas  non  plus 
uniquement  une  eschare  épithéliale;  c'est  un  produit  complexe, 


FiG.  2.  —  fl,  gros  capillaires.  —  r,  capillaires  sous-épi théliaux.  —  A,  hémor- 
rhagie.  —  i,  i,  infiltration  fibrineuse.  —  »w,  fausse  membrane. 

absolument  identique  à  celui  qui  se  forme  dans  les  localisations 
laryngées  de  la  dipthtérie. 

Les  lésions  du  derme  muqueux  sont  les  mêmes  que  dans  la 
période  précédente;  la  congestion  vasculaire  (fig.  1,  a,  c,) 
est  seulement  plus  accentuée  encore. 

III.  Période  d'infiltration.  —  Les  phénomènes  peuvent 
en  rester  là  si  la  cautérisation  a  été  légère,  et  on  a  alors  le  tableau 
anatoraique  parfait  de  la  conjonctivite  pseudo-membraneuse 
superficielle  ou  croupale.  Mais  si  laction  du  caustique  a  été 
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as  prolongée,  les  lésions  s'accentuent;  c'est  la 
tivite  diphtéritique  de  de  Graefe  qui  se  produit. 
brane(fig.  2,m)  ne  change  pas  sensiblement  de 
)eut  manquer,  mais  en  général  elle  devient 
t  surtout  composée  d'éléments  figurés  du  sang 
icat  réseau  de  fibrine.  C'est  surtout  du  côté  du 
3t  du  tissu  sous-jacent  que  les  lésions  s'aggra- 
tout  à  Theure  que  de  la  congestion  vasculaire; 
produit  une  exsudation  séro-fibrineuse  abon- 
tissumuqueux.  Cette  exsudation  s'infiltredans 
jsu  conjonctif,en  dissocie  les  faisceaux,  et  dans 
i  produits,  forme  de  véritables  lacs  où  elle  se 
ulu  m  se  présente  sous  la  forme  de  masses  trans- 
légèrement  granuleuses,  se  colorant  en  rose 
cro-carmin  ;  il  contient  en  outre  des  fibrilles 

tarse  où  n'existe  pas  de  tissu  conjonctif, 
dation  n  atteint  que  la  conjonctive,  mais  au 
sous-rauqucux,  très  abondant  en  ce  point,  est 
ié  par  ces  coagula  ;  la  conjonctive  et  toute  la 
é  d'épaisseur. 

îde  cette  infiltration  qui  comprime  tous  les 
ijonctivedu  tissu  sous-muqueux,  les  vaisseaux 
it  des  modifications  très  accentuées,  sur  les- 
is  insister.  Dans  le  stade  précédent,  ils  étaient 
tés,  tellement  même,  qu'au-dessus  de  1  epi- 
[nuqueux  paraissait  remplacé  par  un  véritable 
1,  a,  c).  Maintenant  au  contraire,  seuls  les 
riels  apparaissent  sur  la  coupe,  mais  très 
).  Les  vaisseaux  de  plus  petit  calibre  et  les 
leu  près  disparu  ;  les  capillaires  sous-épithé- 
i  dilatés  à  la  première  période,  sont  à  peine 
mensions  sont  exagérées  sur  notre  figure)  ; 

à  peine  perceptible.  Dans  le  reste  de  la 
tissus  sous-muqueux,  ils  ont   complètement 

la  conjonctive,  jointe  à  l'exsudat  interstitiel, 
te  couleur  jaune  lardacée  que  présente  la 
jtte  période  de    la  maladie  ;    elle   explique 
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aussi  pourquoi  l'ablation  de  la  fausî 
scarîtications  du  tissu  ne  donnent  li 
sang. 

Presque  en  même  temps  que  cette  ( 
on  voit  une  diapédèse  abondante  s 
blancs  apparaissent  d'abord  autoui 
s'infiltrent  rapidement  dans  tout  le 
sous-muqueux  et  palpébral.  Les  { 
en  grand  nombre  ;  ils  se  réunissent  i 
s'entassent  en  formant  les  ecchyr 
diphtérie  interstitielle. 

Cette  période  d'infiltration  comp 
un  stade  d'infiltration  séro-fibrinei 
séro-globulairo.  A  cette  dernière  péi 
rappelle  un  phlegmon  au  début  et 
manière  la  désignation  de  «  coi 
diffuse  »  donnée  par  Gosselin  et  L 
d'infiltration. 

IV.   Période  de   régression  et  ( 
éléments  cellulaires  extravasés  ont 
rentes  ;  les  uns  rentrent  dans  la  cire 
plus   grande   partie  subit  la   dégén 
seuse  et  est  rapidement  résorbée. 

La  conjonctive,  après  tous  ces  ph 
complètement  à  l'état  normal.  De 
conjonctif  et  des  cellules  migratrices 
un  tissu  conjonctif  nouveau  qui  de\ 
et  donne  lieu  à  ces  redoutables  bride 
conjonctive  à  un  véritable  tissu  de  c 

Telles  sont  les  lésions  histologique 
membraneuses  déterminées  par  Tan 

Dans  une  nouvelle  série  d'expérie 
chez  le  lapin,  à  l'aide  de  poudre  de 
vites  pseudo-membraneuses  superfici 
point  de  vue  histologique,  les  lésions 
ment  les  mêmes  qu'avec  l'ammonia 
mènes  sont  plus  lents  à  se  produire,  < 
et  surtout  les  lésions  épithéliales,  son 
leur  développement  et  leur  évolution 


Digitized  by  VjOOQIC 


CONJONCTIVE  249 

s  que  répéter  ce  que 
3  ammoniacales.  Nous 
aembranes  se  distia- 
tiennent  des  corpus- 
n  peu  ]a  texture, 
ques,  obtenues  expéri- 
ultures  virulentes  de 
es  que  nous  venons  de 
,r  leur  durée  et  leur 
de  à  Tautre.  De  plus, 
aicroscopique  permet 
phtériquesen  nombre 
lus  superficielles  des 

i  de  ce  travail,  basé 
id  nous  avons  eu  la 
quement  les  conjonc- 
5  membranes  conjonc- 

d'une  jeune  femme, 
e,  et  ayant  présenté 

légère  conjonctivite 
l'examen  bactériolo- 

y  avons  observé  les 
ites  dans  la  première 
'est-à-dire,  la  nécrose 
ires  dues  au  soulè ve- 
ineux. 

fant  de  4  mois,  mort 
onjonctivite  croupale 

sur  les  conjonctives 
uperhes  fausses  mem- 
\  la  deuxième  période 
ésions  congestives  du 

firmer  d'une  manière 
mus  par  Texpérimen- 

sur  les  conjonctivites 
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?  membranes,  nous  dirons  quelques  mots  des  ulcéra- 
la  cornée  qu'on  y  observe. 


f,  épithélium  conjonctival.  —  ^,  épitbélium  cornéen.  —  B,  membrane 
de  Bowman.  —  i,  infiltration.  —  w,  ulcération. 

nons  de  la  cornée  (fig.  3.}.  —  La  gravité  de  la  diphté- 
.ire  est  due  en  grande  partie  aux  ulcérations  de  la 
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jouter  aux  lésioûs  de  la  conjonctive. 
)nctives  de  lapin  des  cultures  de  diphté- 
ptocoqufcs,  nous  avons  reproduit,  en 
njonctivites  diphtéritiques,  des  ulcères 
3présente  une  coupe  microscopique  des 

commence  par  une  desquamation  de 
mbrane  de  Bowman  (B),  si  mince  et  à 
le  lapin  à  Tétat  normal,  s^épaissit.  En 
)uches  les  plus  superficielles  de  la  cor- 
Lccumulation  de  globules  blancs;  les 
i  prolifération.  Bientôt  la  membrane 
e  produit  alors  une  ulcération  (m)  cupu- 
les bords  sont  farcis  de  leucocytes  ;  il  y 
c'est  que  l'infiltration,  dans  ses  pre- 
,  ne  dépasse  pas  les  la  mes  superficielles, 
t  que  ce  n'est  pas  une  nécrose  par  dé- 
;  un  ulcère  infectieux  vulgaire,  sans 


lintenant  nous  voulons  tirer  une  con- 
nus venons  d'exposer,  nous  dirons  :  il 
e  anatomique,  de  différence  essentielle 
jonctivite  croupale  et  la  conjonctivite 
deux  ne  sont  que  le  résultat  d'un  même 
cas,  s'arrête  en  route,  avorte,  grâce  à 
ou  à  la  résistance  des  tissus, et  qui  dans 
t  se  continue,  mais  toujours  dans  le 
ivons  appliquer  à  la  conjonctive  cette 
re  de  ses  études  sur  les  fausses  mem- 
Qu'il  est  futile  d'essayer  de  distinguer 
itérie  du  croup.  »  Certes  cette  concep- 
[îjonctivites  à  fausse  membrane  nous 
]celle  que^l'on  trouve  développée  dans 
is  d'ophtalmologie  françaiset  étrangers, 
ops  que  les  travaux  de  Rindfleisch, 
îr,  Samuel,  Zahn,  et  surtout  ceux  de 
concerne  la  diphtérie  en  général,  ont 
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démontré  des  lésions  anale 
poser. 

Au  point  de  vue  clinique 
ces  deux  formes,  croupak 
général  (pas  toujours  cèpe 
pronostique  bien  différente 
de  faire  du  typhus  ambul 
distincte  des  fièvres  typl: 
contraire  à  la  vérité  de  se  t 
différente  pour  séparer  coi 
de  la  conjonctivite  inlerst 
la  bactériologie  sont  venue 
présent,  c'est  au  tour  de  Ti 
forces  réunies  constituent 
difficile  de  nier  la  valeur. 


STÉRÉOTOMIE   DE 
Par  GEORGES 

J'ai  présenté  à  la  séanc 
4  juillet  dernier  un  modèl 
Sturra.  M.  le  D'  Javal,  app 
dans  la  séance  du  7  noven: 
géant  à  publier  la  méthode 
cet  appareil  ;  j*ai  cru  le  de 
tâtonnements  à  ceux  qui  se 

Après  avoir  rappelé  le  thé 
un  nombre  quelconque  de  i 
lumineux  homocentrique  j 
dirigés  suivant  les  normal( 
les  points  de  laquelle  le  ra] 
stante,  Sturm  (1)  cherche 
trouve  qu'après  simplificat 

Puis  prenant  celle  d'un  c 
8 

(1}  Comptes  rendus  de  l'Acadén 
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ppelé  plus  haut  1< 

acile  de  voir  que  p 
][u'on  donne  à  Z 

)nt  constants.  De 

)ntraires  à  ceux  d 
ce  pour  la  constru 

OA  le  rayon  d*ur 
:e  de  0,53  et  OC  = 

un  point  du  cerc 
L  sera  le  point  cori 


ra  joindre  le  point 
t  la  rencontre  ave 
1er  par  K,  point  c 
;  sur  le  petit  axe  ( 
point  où  cette  pai 
3int  N  au  grand  a: 
nt  I  est  le  point  < 
it  montrer  d'abord 
is  du  problème. 
ç  est  Tabcisse  du 
e  Tellipse. 
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des  points 
Tellipse,  co 
diamètre  v< 
premier  po 
dehors,  un 
en  haut  et  ( 

L'apparei 
les  points  e 
points  en  d< 
haut  et  en  I 

Comme  l 
la  seconde 
coordonnée 
signes  conti 
des  fils  ver 


> 


ï 


le  point  (!') 
Tellipse  en  1 
et  en  dedan 
avec  le  poin 
(4)derellipi 
bas  et  en  de 
de  chaque  c 
taie;  plus  i 
verticale  et 
répéter  la  m 
fils  que  l'or 
diatement  s 
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se  efc  du  cercle,  on  n'ait  plus  que  deux  fils  à 
et  l'autre  bleu,  qui  vont  se  rencontrer  sur  le 
comme  les  fils  rouge  et  rose  s'étaient  rencon- 
re  horizontal. 

»ns  successifs  menés  perpendiculairement  à 
n  des  fils  suivant  un  point  ;  en  chacun  de  ces 
ine  petite  perle  métallique  que  j'ai  fixée  après 
ant  au  moyen  d'une  pince.  L'ensemble  de  ces 
ans  chaque  plan  une  des  différentes  lignes, 
courbe  (cercle,  ellipse),  dont  j'ai  rappelé  ci- 
ion. 

fixé  treize  sur  le  fil  rouge  et  douze  sur  le  fil 
e  du  fil  rose  à  partir  do  l'ellipse  tracée  sur  la 
est  commune  aux  deux  fils  et  se  trouve  sur  la 
ontale. 

es  groupes  de  quatre  fils  verts  définis  plus 
îr  ainsi  : 

mfiler  treize  perles  et  river  à  droite,  en  bas  et 
part  et  d'autre  part  à  gauche,  en  haut  et  en 

infiler  trois  perles,  river  à  droite  en  haut  et  en 
)  fil  dans  la  quatrième  perle  du  fil  (1),  puis 
3  perles  et  river  à  gauche,  en  bas  et  en  dedans. 
3nfiler  huit  perles,  puis  river  à  droite,  en  bas 
jser  dans  la  neuvième  perle  du  fil  (1),  enfiler 
les  et  river  à  gauche,  en  haut  et  en  dehors. 
1  (4),  enfiler  trois  perles  et  river  à  droite,  en 
,  puis  passer  dans  la  quatrième  perle  du  fil  (3), 
*e  perles,  passer  ensuite  dans  la  neuvième  du 
mcore  quatre  et  river  à  gauche,  en  bas  et  en 
ot  river,  j'entends  fixer  chaque  fil  au  moyen 
;ie  en  dehors  de  chacune  des  deux  plaques, 
^  au  fil  une  tension  suffisante, 
sur  chaque  groupe  de  quatre  fils  la  même  opé- 

\  qu'à  fixer  les  perles  à  des  distances  conve- 
itissant.  Voici  celles  que  j'ai  adoptées  : 
rie  est  fixée  contre  la  plaque  de  gauche  où  est 
nde  est  fixée  à  0,065  de  cette  plaque  ;  la  troi- 

AVRIL  1894.  7 
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siôme  à  0,125  ;  la  quatrième  à  0,185  ;  la  ci 
la  verticale  ;  la  sixième  à  0,26  ;  la  septi 
cercle  ;  la  huitième  à  0,335  ;  la  neuvième 
0,415,  c'est  l'horizontale;  la  onzième  à 
0,48  et  la  treizième  contre  la  plaque  de  d 
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I.  —  Société  ophtalmologique  d 

Session  de  1893. 
Analyse  par  J.  P.  Nue 

Le  prix  de  Graefe  pour  la  période  1890  à  1 
VArchivde  von  Graefe)  a  été  attribué  au  tra> 
intitulé:  Recherches  expérimentales  relative 
sur  la  nutrition  de  l'œil  par  la  circulation 
dienne,  etc.,  paru  dans  le  t.  XXXVI,  fasc.  2, 

Snellen,  p.  4,  rend  compte  d'expériences  f 
les  images  accidentelles.  Après  un  éclairage 
tingue,  outre  l'image  positive  et  la  négative 
auteurs),  une  trosième,  qui  ne  se  remarque 
plus  absolue.  Une  faible  lumière  objective  e 
de  l'image  accidentelle  se  neutralisent,  s'ann 

R.    GuEEF.   —  De  lu  formation  de  fih 
aqueuse,  p.  11. 

Le  liquide  recueilli  lors  d'une  première  po 
coagule  pas  (même  à  la  longue),  ne  précipi 
fibrine,  et  ne  renferme  que  des  traces  d'alt 
aqueuse  diffère  donc  essentiellement  du  sérui 

On  sait  que  l'humeur  aqueuse  ainsi  évacué( 
quelques  minutes.  Mais  ce  liquide  se  coagu) 
évacuation  ;  il  est  relativement  riche  en  albui 
coagulation)  de  nombreux  filaments  de  fibrine 
se  produit  après  quelques  heures  dans  l'œil  (p 
fois). 

Après  ponction  cornéenne,  donc,  les  conditi 
substances  habituellement  retenues  dans  le  Sf 
dans  rhumeur  aqueuse  nouvellement  formée. 

Nicati,  notamment,  avait  varié  à  l'infini 
genre,  mais  ne  réussit  pas  à  formuler  une  op; 
tive  à  la  cause  de  ce  passage  anormal  de  subi 
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L  qu'après  ponction  cornéenne  et 
l'épithôlium  des  procossus  ciliaires 
)its  sous  forme  de  vésicules,  surtout 
es  vésicules  grandissent,  puis  se 
ïient  albumineux)  se  répand  dans 
après  une  première  ponction,  on 
ades  de  développement.  Il  y  en  a 
s.  Les  lacunes  épithéliales  dispa- 
n  des  lambeaux  soulevés.  Pendant 
nt  considérablement  hyperhémiés. 
rmer  après  toute  ponction,  opéra- 
bre  antérieure.  Leur  emplacement 
iormalement  Tbumeur  aqueuse  est 

m  seulement  la  sécrétion  normale 
re  il  s'ajoute  à  la  sécrétion  (humeur 
ranssudation,  venue  des  vaisseaux 
ésions  épithéliales,  transsudalion 
on  chimique  du  plasma  sanguin,  et 
ition  chimique  de  Thumeur  aqueuse 

manière  générale,  la  formation  et 
ituue  lésion  épithéliale  ou  endothé- 
j  retiendraient  dans  les  vaisseaux 
fibrine.  Notre  auteur  est  disposé  à 

toute  sa  généralité  pour  ce  qui 
,  Leber  (et  d'autres),  tout  en  accep- 
Je  Greeff  sous  les  autres  rapports, 
(quoique  non  prouvé)  que  les  géné- 
répandre  hors  des  vaisseaux  san- 
éliale. 

ortent  enfin  un  appui  à  l'opinion  de 
ient  dans  l'épithélium  des  procès 
umeur  aqueuse.  Dans  la  discussion, 
ne  faudrait  pas  ajouter  à  ces  expé- 
rtance  dans  la  détermination  de 
forme  normalement. 

t  sidérose  de  l'œil,  p.  30. 

rouille  dans  la  cornée,  p.  38. 

ion  du  fer  dans  l'œil  hébergeant  un 
,  borné  ses  recherches  au  cas  d'un 
la  cornée.  Comme  réaction  révéla- 
servent  du  ferrocyanure  de  potas- 
jue   (coloration  bleue  de   bleu  de 
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elle  que  soit  la  si 
Dsil,  on  trouve  la 
0  diffuse  autour  ( 
liée  en  dos  endrc 
res  et  de  la  porl 
é  de  la  rétine,  o 
chaque  fois  que 
îellules  accompî 
spaces  suprachor 
ellules  recouvra 
mineuse  entourai 
er.  Quant  à  lalo( 
minées,  il  se  trc 
es,  mais  travers 
matière  ferrug 
itogène. 

iteTois,  d'après  q 
r  et  do  sang  à 
ellules,  le  fer  pn 
l'œil)  cl  en  partie 
dans  ces  cas), 
t^cmcnt  et  en  m« 
ger.  liCS  deux  se 
liant.  —  Quant  ai 
lion  de  Leber,  d'j 
rb  )nUe.  puis  dif 
xtion  (en  peroxyi 
s  de  l'aréole  aut 
té  spéciale  que  c 
3sc  diffuse  de  W 
gcrs  ferreux  et 
iagc  de  fer  par  j 
âge  croyait  pouv 
antérieur  de  l'œî 
nce  d'un  morce 
du  que  la  colora 
)urce  hématogèn 
vée  dans  certain 
eau  de  fer,  était  ( 
an  un  pointa  l'or 
istallin  dans  les 
coloration  appar 
loration  diffuse  i 
llin.  Elle  est  anal 
5cond  lieu,  il  apj 
ièrement  disposi 
idroit  où  le  liga 
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du  cristallin.  D'après  les  recherches  d'Ausin,  ces  points  seraient 
occasionnés  par  une  proliféralion  locale  de  répithéliumcristalJinien. 
Ce  détail  toutefois  reste  encore  un  peu  douteux. 

R.  Grùber  s'est  borné  à  étudier  Taréole  rouilléc,  ferrugineuse, 
autour  de  morceaux  de  fer  introduits  entre  les  lamelles  cornéonncs  ; 
il  trouve  que  l'aréole  ferrugineuse  est  séparée  du  corps  étranger  par 
une  zone  étroite  dépourvue  de  fer.  Toujours  il  y  a  une  accumulation 
de  fer  contre  1?»  membrane  deDescemet,  au  niveau  du  corps  étranger. 

Capauner.   —  La    genèse    de.  la  jngmcntation   rétinienyio, 

p.   45. 

A  la  suite  delà  section  des  vaisseaux  ciliaires  postérieurs,  avec 
ou  sans  section  du  nerf  («ptique,  le  pigment  de  l'épithélium  rétinien 
émigré  dans  h\  rétine  (Berlin,  Wagcnmann,  etî).  Le  mécanisme  do 
cette  émigration  restait  douteux. 

Wagenmann  notamment  inclinait  à  admettre  que,  pour  une  large 
part  au  moins,  les  grains  pigmentés  deviendraient  libres  par  suite 
d'une  nécrose  des  cellules  de  l'épithélium  pigmenté;  ils  seraient  repris 
ensuite  et  charriés  au  loin  par  des  cellules  migratrices.  Capauner 
trouve  qu'aux  endroits  où  la  nutrition  de  la  rétine  est  altérée,  l'épi- 
thélium pigmenté  se  met  en  mouvement  et  émigré  activement  dans 
la  rétine  (locomotion  active,  amiboïde)  à  peu  près  comme  les  leuco- 
cytes émigrent  vers  l'endroit  lésé. 

Dans  certaines  circonstances,  les  couch«s  internes  de  la  rétine 
s'étaient  pigmentées  par  du  pigment  provenant  des  cellules  pignien- 
técsdes  procès  ciliaires,  cellules  qui  prolifèrent,  émigrent  le  long  de 
la  face  interne  de  la  rétine  et  pénètrent  dans  ses  couches  internes. 

Samelsohn.  —  De  la  tuberculose  indienne  soi-disant  mitigée, 

p.  75. 

On  sait  que  Leber  a  désigné  du  nom  de  tuberculose  mitigée  de 
liris  les  formes  d'irilis  avec  formation  de  noyaux  iridiens  non  syphi- 
litiques, survenant  chez  déjeunes  sujets,  et  qui  arrivent  à  guérison. 
Lebor  ne  s'est  pas  clairement  expliqué  bur  la  manière  dont  il  se 
figure  cette  mitigation.  Samelsohn  ne  croit  pas  qu'on  puisse  admettre 
que,  dans  les  cas  incriminés,  les  microbes  ont  une  virulence  moindre. 
Il  relate  un  cas  où  les  tubercules  iridiens,  de  petit  calibre,  guérirent. 
Un  peu  plus  tard,  méningite  mortelle.  A  l'autopsie,  il  se  trouva  un 
noyau  tuberculeux  dans  le  corps  ciliairo  de  l'œil  à  iritis  guérie.  11  y 
avait  tul  erculoso  miliairc  delà  base  du  cerveau.  Le  nerf  optique  do 
l'œil  uialnde  présentait  une  infiltration  cellulaire  de  l'espace  sous- 
vaginal,  abondante  surtout  contre  le  trou  optique  (périnévritc  tuber- 
culeuse ascendante);  celui  do  l'autre  œil  montrait  une  infiltration 
cellulaire  du  n»ême  espace,  abondante  surtout  contre  l'œ^l  (névrite 
descendante).  11  n'y  avait  de  tuberculose  dans  aucun  autre  organe. 

Voilà  donc  un  cas  où  l'œil  semble  avoir  été  le  seul  organe  infec- 
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tant,  producteur  de  la  méaingite.  De 
avait  guéri;  elle  était  donc  mitigée.  1 
dairement  un  foyer  tuberculeux  dans  1 
semble  avoir  donné  lieu  à  la  névrite 
la  méningite. 

On  sait  que  lorsque  la  mort  suit 
arrive  ordinairement  par  méningite.  P 
a,  dès  le  début,  de  la  tuberculose  dansd 
pouvaient  avoir  donné  lieu  h  linfectic 
arrivé  aujourd'hui  généralement  à  ne 
tion  dans  les  cas  de  ce  genre,  puisque 
drait  toujours  d'un  foyer  autre  que  \\ 

L'observation  de  Samelsohn  sembl 
pas  ériger  cette  proposirion  en  règle  a 
certaines  circonstances,  l'énucléation 
générale. 

A.  V.  Ilippel  signale  aussi  un  cas  d( 
de  l'iris,  qui  guérit,  mais  qui,  plus  tar 
d'une  tuberculose  pulmonaire.  Seg< 
sans  prédisposition  héréditaire  une  t 
L'enfant  avait  été  nourri  par  le  1; 
Laqueur  relate  un  cas  de  gucrisoi 
iridi(Mis  étaient  devenus  confluents 
tuberculeuse  expérimentale  (chez  le 
tuberculose  du  corps  ciliaire,  iufectie 

SniTLOESSER.  —  De  Voxycia} 

L*aut3ur  recommande  ce  corps  cora 
Il  lui  revendique  à  peu  près  les  m 
vantés  dans  le  cyanure  de  mercure  : 
moins  irritant  que  le  sublimé,  inoffen 
Il  l'emploie  dans  la  concentration  de 

Les  injections  dans  le  sac  lacryr 
d'excellents  résultats  dans  les  cas  d 
Seggel  prélère  l'oxycyanate  de  merci] 
les  mêmes  avantages  sur  le  sublimé. 

A.  Darier.  —  Traitement  et  proi 
tieux  après  Vopération  d 

Des  injections  sous-conjonclivalf 
1000,  une  à  deux  divisions  de  la  ser 
d'après  Darier,  le  moyen  par  exellen 
post  opératoires  (tout  comme  les  inf 
Lorsque  l'existence  d'un  catarrhe  c 
des  voies  lacrymales  fait  craindre 
extraction  de  cataracte,  Darier  fait  u 
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»  Coppez,  D(^utscbmani 
l'efficacité  du  remède 

fc  du  mercure  dans  Toe 
cuiisiaie  par  du<;ui,  vjiaiiciiiacrtS  et  Jollv)  de  la  manière 
Sous  la  conjonctive,  le  sublimt^  donne  un  albumini 
dans  l'oau,  mais  un  peu  soluble  dans  de  l'eau  renferme 
mine  et  du  chlorure  de  sodium,  et  se  trouvant  à  une  tei 
peu  élevée.  Cet  albuminate  pénétrerait  donc  dans  l'œil 
lymphatiques. 

E.  Franke.  —  De  la  désinfection  du  sac  conjonct 

I/auteur  a  fait  de  nouveaux  essais  pour  diminuer  k 
microbes  ou  pour  les  supprimer  tout  h.  fait  en  appliq 
conjonctives  farées  certains  antiseptiques,  surtout  le  sul 
de  chlore.  Les  microbes  ne  disparurent  du  sac  conjoncti 
une  infime  minorité  de  cas,  et  même  ne  diminuèrent  que  ( 
environ  des  cas  soumis  à  l'influence  des  antiseptiques, 
dant  donnée  l'influence  heureuse  desprécautions  antisep 
en  pratique  en  clinique,  Franke  a  examiné  si  Tinfluei 
des  antiseptiques  employés  ne  s'explique  pas  par  unesii 
tion  de  la  virulence  des  microbes.  Ses  expériences  four 
égard  une  réponse  négative. 

Dans  la  discussion,  Snttler  soutient  qu'après  désinfec 
crobes  restant  dans  le  sac  conjonctival  ont  leur  virulen( 

Knies.  —  D'un  nouveau  traitement  du  glaucom 

Dans  des  cas  de  glaucome  aigu  où  la  chambre  antérie 
peu  profonde,  presque  effacée,  où  l'iridectomie  périp] 
simple  sclérotomie  étaient  h  peu  près  impraticables  par 
antérieure,  Knies  obtint  la  guérison  en  incisant  les  menr 
laires  en  arrière  de  l'insertion  périphérique  de  l'iris, 
couteau  de  Graefe.  Par  cette  opération,  qu'il  nomme  ir 
mie,  il  incise  périphériquement  Tiris  et  la  tunique  exter 
de  la  cornée  et  de  la  sclérotique),  sans  iridectomie  ;  il 
cicatrice  à  filtration  contre  la  chambre  postérieure, 
tout  à  fait  rationnelle,  présente  quelque  danger  de  blés 
tallin.  Au  besoin,  on  peut  ne  pas  achever  la  sclérotomi 
persister  un  pont  au  milieu  de  l'incision.  Il  est  bon  de  n'of 
un  œil  soumis  à  Tésérine,  et  de  ne  laisser  écouler  l'hum 
que  peu  à  peu. 

L.  Wrtss.  —  Du  strabisme  et  de  sa  guérison  spc 

p.   122. 

On  connaît  des  exemples  de  strabisme  convergent,  gué 
enfants  par  des  opérations  absolument  réussies,  mais 
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suite  (après  quelques  années),  se  sont  transformés  en 
divergent.  D'autre  part,  les  exemples  de  strabisme  convc 
des  enfants,  guéris  spontanément  après  quelques  anné 
pas  excessivement  rares.  Et  cette  guérison  survient  sans  q 
métropie  ait  diminué.  La  théorie  de  Donders  sur  Tétiolog 
bisme  est  impuissante  à  expliquer  ces  guérisons.  Wei 
trouver  la  raison  de  ces  guérisons  dans  la  croissance  j 
des  os  du  crdne  et  de  ceux  de  la  face.  Il  croit  avoir  trouv( 
le  strabisme  convergent,  la  cloison  osseuse  interorbitain 
épaisse,  et  que  les  orbites  divergent  moins  que  dans  h 
divergent,  où  cette  cloison  est  plus  épaisse  que  dans  l'ei 
L'auteur  suppose  —  et  promet  ii'en  fournir  prochainemer 
—  que,  dans  les  cas  de  guérison  spontanée  du  strabisme  c 
la  cloison  interorbitaire  s'est  élargie  notablement  et  a  d» 
une  certaine  divergence  des  orbites,  ce  qui  aurait  produil 
équilibre  des  globes  oculaires  et  de  leurs  muscles,  fav 
disparition  du  strabisme.  La  môme  croissance  transfc 
strabisme  divergent  un  strabisme  convergent  guéri  à  la 
opération  bien  réussie. 

C.  Hess.  —  Traitement  opératoire  du  ptosis^  p 

Après  incision  du  tégument  dans  toute  retendue  du  se 
détache  la  peau  de  haut  en  bas,  jusqu'au  bord  libre  dé  1 
Puis  il  passe  par  le  milieu  de  ce  lambeau  trois  fils  enfila 
bouts,  de  manière  que  les  fils  apparaissent  à  la  face  pos 
lambeau.  11  passe  ensuite  les  fils  sous  la  peau  du  froi 
2  centim.  du  bord  de  l'incision,  il  les  fait  sortir  à  travers 
les  lie  sur  des  rouleaux  d'emplâtre  ;  ils  restent  huit  à  di 
plaie  du  sourcil  est  fermée  par  des  points  de  sutures. 

Darier,  qui  a  vu  des  cas  opérés  par  Hess,  trouve  le  r 
beau.  Il  estime  que  l'opération  nouvelle  est  à  recommanc 
ptosis  prononcés,  tandis  que  l'opération  de  Gillet  de  Gra 
préférable  pour  les  ptosis  moins  prononcés.  Laqueur  e 
louent  beaucoup  de  l'opération  de  Gillet  de  Granimont.  ^ 
tique  depuis  trente-trois  ans  une  opération  analogue  à  ce 
de  Grandmont.  Depuis  quelque  temps,  il  se  borne  à  faii 
spéciale  (à  travers  le  tendon  du  muscle  releveur  et  le  cart 
sans  rien  exciser.  Dans  des  cas  légers,  il  suffit  même  d< 
points  de  sutures  sans  faire  de  plaie  à  la  peau  :  une  sutu 
la  peau,  Taponévrose  tarso-orbitaireet  le  cartilage  tarse, 
sur  des  perles,  et  les  enlève  au  bout  de  trois  à  quatre  jo 

LiMBOURG.  —  De  lopéraiion  du  trichiasiSy  p. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  une  insuffisance  t 
son  opération,  l'auteur  procède  de  la  manière  suivante 
la  plaie  de  la  peau,  il  dénude  le  tarse  jusque  vers  son  bord 
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irgeur),  en  ayant 

).  De  cette  manière,  il  diminue 

permet  de  venir  garnir  le  nou- 


ScHLŒSSEU.  —  Conditions  requises  pour  extraire  des  morceaux 
de  fer  de  lintérieur  de  Vœil^  p.  153 

Dana  la  réunion  de  l'année  précédente,  Haab  avait  soutenu  que 
tout  corps  étranger  en  fer,  pénétré  à  l'intérieur  de  l'œil,  pourrait  être 
tiré  en  avant,  vers  la  cornée,  à  l'aide  d'un  électro-aimant  suffisam- 
ment fort,  appliqué  sur  la  cornée.  Schl5sser  réussit  à  attirer  de  cette 
manièie  un  morceau  de  fer  du  fond  de  l'œil  jusque  dans  la  chambre 
antérieure,  et  à  travers  la  plaie  cornéene  en  dehors  de  l'œil.  Après 
avoir  obtenu  ce  résultat  merveilleux,  il  se  mit  à  étudier  expérimen- 
talement la  question,  en  opérant  sur  des  yeux  au  fond  des  [itcIs  il 
introduisait  des  morceaux  de  fer.  11  pose  en  fait  qu'un  électro-aimant 
bien  conditionné,  en  application  sur  la  cornée,  attire  en  avant,  à 
travers  le  corps  vitré  et  le  cristallin,  un  morceau  de  fer  de  10  à  500 
milligr.  placé  au  fond  de  l'œil.  Un  morceau  plus  petit  que  10  milligr. 
peut  ne  pas  être  ainsi  tiré  en  avant;  mais  aussi  il  est  au  moins 
douteux  qu'un  morceau  de  fer  de  cette  petitesse  puisse  pénétrer  au 
fond  de  l'œil. 

L'électro-aimant,  activé  par  au  moins  30  volts,  par  exemple  au  moyen 
d'une  conduite  de  lumière  électrique,  sera  au  mieux  garni  d'une 
armature  conique,  dont  la  pointe  émoussée  sera  (dans  un  cas 
clinique)  appliquée  sur  la  cornée  cocaïniséo.  L'auteur  admet  t'^»utefois 
la  possibilité  qu'il  serait  peut-être  préférable  de  procéder  par  une 
petite  ouverture  scléroticale.  —  Ainsi  qu'il  résulte  de  la  discussion, 
il  reste  douteux  que  les  morceaux  de  fer  implantés  dans  la  scléro- 
tique, au  fond  de  l'œil,  puissent  être  attirés  de  cette  manière.  —  Berlin 
rappelle  qu'un  signe  clinique  permettant  de  diagnosti<|uer  la  présence 
d'un  corps  étranger  dans  l'œil  est  une  lacune  du  champ  visuel  en 
haut  (produite  par  une  hémorrhagie  choroïdienne  qui,  avec  le  corps 
étranger,  est  descendue  dans  la  partie  déclive  de  l'œil). 

GoLDziEiiER.   —   Un   symptôme    nouveau   de    la  paralysie 
complète  du  nerf  facial^  p.  162. 

Les  auteurs  classiques  répètent  presque  invariablement  que  le 
nerf  trijumeau  innerve  la  glande  lacrymale,  par  son  rameau  lacrymal. 
Cependant,  Reich  avait  déjà  démontré  que  le  trijumeau  ne  peut  pas 
être  le  nerf  sécréteur  des  larmes,  Vulpian  et  Journac  avaient  de  plus 
observé  (en  1878)  que,  chez  le  lapin,  l'excitation  de  la  caisse  du  tympan 
augmente  la  sécrétion  lacrymale.  Goldzieher  cite  une  série  de  publir 
cation.s  passées  à  peu  près  inaperçues,  et  il  leur  ajoute  plusieurs  obser- 
vations cliniques  personnelles,  desquelles  il  résulte  qu'à  sa  sortie  du 
cerveau,  le  facial  renferme  les  fibres  sécrétoires  des  glandes  lacry- 
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maies.  C'est,  du  reste,  le  nerf  sécrétoi 
de  plus,  le  nerf  mimique  par  excellen( 
fonction  mimique  de  premier  ordre. 

L'auteur  cite  uu  cas  remarquable  c 
niean,  y  compris  le  ganglion  de  Gaî 
sécrétion  lacrymale.  Au  contraire,  danî 
avec  parésie  du  voile  du  palais,  c'cst- 
central  que  le  trou  stylo-mastoïdien,  i 
la  sécrétion  lacrymale.  Dans  le  troi 
sécrétoires  semblent  quitter  le  tronc  d 
rieur  vers  la  glande  est  inconnu. 

GuiLLKRY.  —   Parésies   latentes  ( 

p.  175. 

Dans  un  travail  antérieur,  Guillery  a 
(symptôme  de  Robertson)  n'est  pas  dû 
spinal,  mais  à  uu  processus  pathologi 
l'oculo- moteur  commun  (tête  qui  émet  l 
de  la  pupille).  Il  est  donc  étonnant  que 
auteurs  ne  signalent  pas  plus  souvent 
muscles  extrinsèques  de  l'œil,  égaleme 
commun.  Guillery  croit  que  cela  tient  ï 
leur  attention  sur  les  muscles  extrinsé 
malade  se  plaint  de  diplopie.  11  préteni 
d'ataxiecommençante,surtoutlorsqu'il3 
on  peut  constater  une  parésie,  une  in 
muscle  extrinsèque  de  l'œil,  bien  se 
délicat,  mais  qui  ne  se  traduit  pas, 
diplopie.  D'après  sa  manière  de  voir, 
serait  plus  ou  moins  entamé  dans  ton 
pourrait  diminuer,  disparaître,  pourrez 
observer  à  Guillery  que,  très  souvent, 
normal  un  certain  degré  d'insuffîsanc 
muscles  droits  internes  sont  insufïîsar 
chez  le  même  individu  les  muscles  < 
insuffisants  dans  la  vision  de  loin. 

Beker.  —  Formation  de  kystes  an 
ocu/aire,p. 

Œil  microphtalmique,  portant  un  k] 
lumière  de  l'œil  communiquant  à  trav( 
kyste.  Samelsohn  décrit  un  cas  analog 
quait  largement  avec  le  kyste.  L'envelc 
la  sclérotique  distendue. 
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grands  chez  Thomine  que  ch( 
jeunes  sujets.  En  outre,  ils  ^ 
du  même  âge  et  du  même  i 
donne  aucune  indication  sui 
teur  les  divise  en  deux  class( 

10  Distension  du  sinus  par 
2o  Cas  dans  lesquels  l'accu 

due  à  la  rétention  surmonte 
le  premier  cas,  les  parois  du 
résistant,  font  hernie  dans  l'o 
pas  des  symptômes  aussi  ac 
locale  et  une  gêne  au-dessus 
en  trépanant  dans  la  ligne  mi 
osseuse  sans  déchirer  l'enve 
le  sinus  avec  le  scalpel  et  deî 
malade,  il  faut  employer  la  c 
centrée  de  chlorure  de  zinc. 
Enfin,  une  ouverture  est  pral 
maintenu  en  place  pendant  q 

Un  signe  de  mort  certaine 
lois  de  h 

Note  de  M.  Nicati,  présent 

En  étudiant  la  tension  ocul 
j'ai  fait  construire,  on  trouve 
dureté,  qui  est  normalement  < 
logique  entre  Ugr.  et  25  gr., 
du  cœur  à  12  gr.  environ,  pc 
avec  des  ressauts  ou  retours  e 
douze.  A  partir  d'une  demi 
minima  de  1  gr.  à  3  gr.,  mais 
deux  heures  ;  elle  devienc  aU 

L'œil  énucléé  et  replacé  dî 
Domènes. 

L'instrument  qui  donne  ce! 
ses  indications  sont  dépouill 
vateur  qui  a  entravé,  jusqu'à 
tonométrie  oculaire. 

11  en  résulte  un  signe  de  m 
affaissement  au  moment  de  1 
définitif,  et  au  plus  haut  de 

Les  lois  qui  président  à  ce 
1°  La  tension  oculaire  est  f 
2»  Elle  obéit  à  une  régulai 
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guine  des  pressions  égales  (ot  empochant  soit  les  déformations  qu'une 
pression  sanguine  exagérée  pourrait  provoquer,  soit  les  ischémies 
qu  une  pressiou  sanguine  trop  faillie  amènerait  inévitablement  si 
l'œil  conservait  une  pression  constante); 

3o  Une  régulation  rapide,  provisoire,  a  lieu  par  la  rétraction  rapide 
ou  contraction  de  la  coque  oculaire  musculeuse  ; 

40  Une  régulation  plus  lente  et  plus  durable  a  lieu  par  la  sécrétion 
d'humeur  aqueuse  et  son  élimination. 

Ces  lois  méritent  de  fixer  l'attention,  et  pour  leur  portée  ophtalmo- 
logique, et  pour  les  applications  à  en  tirer  au  profit  de  la  médecine 
générale,  la  dureté  de  l'œil  permettant  une  appréciation  de  la  tension 
sanguine. 

CONGRÈSflNTERNATlONAL   D*OPHTALMOLOGIK 

Nous  venons  de  recevoir  la  lettre  suivante,  que  nous  nous  empres- 
sons de  publier  et  de  signaler  à  l'attention  de  nos  lecteurs. 

31  Dbumshbuqh  Gabdbks,  Edinbuboh 

Très  Honoré  Confrère  ! 

Il  y  a  quelques  mois,  je  vous  ai  envoyé  une  lettre  circulaire,  dans 
laquelle  j'avais  l'honneur  de  vous  dire  la  date  approximative  du 
prochain  congrès  international  d'ophtalmologie,  qui  aura  lieu,  cette 
année,  à  Edimbourg. 

Je  m'adresse  maintenant  de  nouveau  à  vous  pour  vous  faire  savoir 
les  dispositions  suivantes  du  comité  d'organisation  : 

Les  séances  auront  lieu  les  7,  8,  9  et  10  août,  de  9  à  1  h. 

Il  y  aura  probablement  une  discussion  au  sujet  de  la  thérapie 
in  tra- oculaire. 

Si  vous  désirez  faire  une  communication  au  congrès,  je  vous  prie 
de  bien  vouloir  m'en  faire  parvenir  le  titre,  aussitôt  que  cela  vous 
conviendra;  en  tout  cas  avant  le  1"  juillet. 

MM.  les  membres  du  congrès  qui  voudront  démontrer  les  résultats 
de  leuFS  études  anatomiqu  es  ou  pathologiques  auront  à  leur  disposition 
des  microscopes,  des  lanternes,  etc. 

Toute  thèse  sur  un  sujet  d'anatomie  pathologique,  toute  œuvre  de 
statistique  quelconque,  doivent  être  communiquées  en  résumé. 

Une  exposition  d'instruments,  d'appareils,  de  préparations  anatoini- 
ques,  etc.  sera  jointe  au  congrès. 

Si  vous  ne  l'avez  pas  déjà  fait,  vous  êtes  prié  de  vous  faire  inscrire 
au  congrès.  Chaque  membre  payera  £1  (25  francs)  et  recevra  les 
comptes  rendus,  qui  ne  seront  pas  mis  en  vente. 

La  liste  des  membres  s'élève  à  présent  à  environ  200.  Nous  désirons 
la  compléter  aussitôt  que  possible. 

Tous  les  membres  du  congrès  qui  espèrent  pouvoir  assister  à  la 
réunion  feront  bien  de  ne  pas  tarder  à  s'annoncer.  En  même  temps,  je 
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leur  serais  fort  obligé  de  me  faire  sav( 
avec  eux  des  membres  de  leurs  familles.  ( 
pour  le  comité  de  réception,  qui  se  charge 
convenables,  si  on  le  désire. 

Par  suite  du  décès  du  professeur Donde 
de  nos  congrès  antérieurs,  le  D' Argyll  E 
nion  d'Edimbourg. 

Agréez,  Monsieur 


PUBLICATIONS  NOU 

Traité  des  maladies  des  yeux,  par  F 
clinique  ophtalmologique  à  la  Facu 
Masson,  éditeur  ;  2  volumes  grand 
7  planches  coloriées,  cartonnés 

Dans  cet  ouvrage,  l'auteur  s'est  attach 
cise  l'état  actuel  de  la  science  ophtalmolc 
la  clinique,  sans  négliger  renseignement 
toirc.  —  Le  premier  volume  comprend 
l'embryologie,  l'optique  et  la  pathologie 
mine  par  l'instruction  ministérielle  sur 
taire.  —  Le  second  contient  ce  qui  a  trai 
pières,  aux  voies  lacrymales,  à  l'orbite  ( 
le  tout  envisagé  au  point  de  vue  de  l'au 
de  la  pathologie.  Vu  Tintêret  qui  s'y  rati 
à  la  cataracte,  au  glaucome  et  à  l'ophtaln 
autant  do  monographies.  En  un  mot,  e 
livre  s'adresse  autant  aux  étudiants  qu'a 
fession. 

Cet  important  ouvrage  sera  procha 
Archives. 


Le  Géra 


I&IPKIMËRIB    LEMALK    £' 


i 
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'ALMOLOGIE 


'ALMOPLEGIE  CONGENIT. 
EXTERNE 

GAZÉPY,  d'Athènes. 

on  d'observer  dans  la  mêm( 
l'ophtalmoplégie  congénitale 
xtrêmement  rares  ;  les  deux 
des,  et  fournissent  quelque 
3int  de  vue  des  antécédents 
3  ayant  leurs  père  et  mère  te 
c  que  la  publication  de  ces  ( 
i  confrères,  et  donnera  lieu  i 


3,  jardinier,  né  à  llle  d'Andros.  < 

et  personnels,  —  Néant, 
fait  bien  portant,  sa  mère,  50  i 
e  surdité  complète.  Les  autres 
rèresse  portent  bien  ;  une  sœui 
haut,  atteinte  de  la  même  lésio 
lie  hébétée,  mémoire  courte  (di 
droite  de  la  tête  et  dureté  de 

3  naissance  de  l'index  et  du  p< 
onnellement  plus  petits  que  les 
IX  deux  pieds. 

la  vessie. 

présenté  rien  d'anormal, 
déclaré  de  la  paupière  supériei 

pupille,  paralysie  du  droit  si 
r  conséquent  strabisme  interne 
e  de  parésie  de  la  paupière  in 
incomplet  de  tous  les  muscles. 

et  se   dilate   physiologiquemi 
on  rien  d'anormal  à  signaler. 
^  =  1/8. 
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Examen  de  la  réfraction,  —  M; 

Examen  ophtalmoscbpique.  - 
aucune  autre  lésion  dans  le  fond  < 

Œil  gauche.  —  Ptosis  de  la  pai 
supérieur  et  inférieur  et  du  droit  ( 
lagophtalmie  par  suite  de  parésie 

Pupille  normale. 

Le  malade  compte  les  doigts, 
mètres. 

Examen  de  la  réfraction, —  Mj 
—  1,  axe  horizontal  avec  sphériqu 

Examen  ophtalmoscopique.  ■ 
aucune  autre  lésion  du  fond  de  W 

0ns.  II.  —  Adriane,  18  ans,  ser 

tution  scrofuleuse. 
A  rage  de  12  ans,  a  eu  à  la  réi 

du  tragus,  un  abcès  à  la  suite  duqi 

plète  de  Toreille  gaucbe. 
Elle  porte  encore  aujourd'hui  lei 
État  actuel,  —  Mémoire  sensih 

de  l'oreille  gauche. 
Conformation  vicieuse  de   nais 

des  deux  mains,  disproportionnel] 
Syndactylie  des  médius  des  dexi 
Œil  droit,  —  Ptosis  de  la  paupi 

tiers  de  la  pupille,  paralysie  comp 

quent  strabisme  inférieur,  parésie 

strabisme  externe  20«. 
La  pupille  normale  se  contracte 
Acuité  visuelle,  O.G.,V  =  1/2. 
Examen  de  la    réfraction,    - 

cylindre  concave  à  axe  horizontal 
Examen  ophtalmoscopique.  — 
Œil  gauche,  —  Ptosis  complet  c 

les  deux  tiers  de  la  pupille,  parai 

par  conséquent   strabisme  inféri 

conséquemment  strabisme  interni 

plètement  développée^  par  conséq 
Acuité  visuelle j  O.G.,  V  =  1/2 
Examen  de  la    réfraction.  — 

Avec  cylindre  convexe  axe  135o,  \ 
L'examen  ophtalmoscopique  ne 

l'œil. 


Nota.  —  Le  père  de  ces  c 
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sœur  tout  à  fait  sains,  mais  dont  les  enfants  portent  les  mêmes 
lésions  que  nos  malades  en  question. 

Nous  concluons  donc,  n*ayaut  pas  pu  trouver  aucune  relation 
d'hérédité  de  père  aux  enfants,  que  cette  lésion  est  due  proba- 
blement à  un  fait  d'atavisme,  c  est-à-dire  d'hérédité  du  grand- 
père  aux  petits-fils. 

Malheureusement,  nous  n'avons  pas  pu  recueillir  de  rensei- 
gnements exacts  sur  la  santé  du  grand-père. 


UN  CAS  DE  CORRECTION  ASTIGMATIQUE  DU  CRISTALLIN 
Par  le  D'  GHIBRET,  de  Clermont-Ferrand. 

Existe-t-il  des  contractions  astigmatiques  correctrices  ou 
associées  du  cristallin? 

Dans  ses  mémoires  d'ophtalmométrie,  Javal  répond  d'abord 
par  un  credo  :  «  Nous  pensons  que  pour  un  certain  nombre 
d'yeux,  mais  exclusivement  chez  les  personnes  qui  font 
usage  de  leur  accommodation  sphérique,  il  existe  une  accom- 
modation astigmatique  compensatrice  de  Tas.  cornéen.  » 

Malheureusement  quelques  lignes  plus  loin,  en  petit  texte, 
on  lit  l'amende  honorable  suivante  :  «  Il  nous  est  souvent 
arrivé  d'admettre  à  tort Texistence  de  laccommodation  astig- 
matique. De  plus  les  cas  de  cette  accommodation  sont  chacun 
si  peu  démonstratifs,  que  deux  de  nos  collaborateurs, 
MM.  Géo.-J.  Bull  et  Tscherning,  sont  loin  de  partager  notre 
manière  de  voir.  » 

Si  la  foi  du  maître  a  pu  être  ébranlée  que  devient  celle  des 
disciples  ?  A  cette  simple  question  :  «  Croyez-vous  aux  contrac- 
tions astigmatiques  ?  »  MM.  Bull,  Tscherning,  Sulzer  me 
répondent  :  Non.  A  cette  autre  question  :  «  Les  niez-vous?  »  Ils 
répondent  encore  :  Non.  Ils  attendent  donc  un  fait  probant. 
C'est  ce  fait  que  je  crois  pouvoir  leur  apporter. 

Le  sujet  de  mon  observation  est  connu,  c'est  M.  Izarn,  physicien, 
Tun  des  collaborateurs  du  chromatophotoptomètre  de  Collardeau, 
Izarn  et  Chibret  Si  le  sujet  ne  laisse  rien  à  désirer,  l'observation  de 
son  cas  réalise  de  son  côté,  toutes  les  conditions  d  une  expérience 
de  physique.  Eu  outre  cette  observation  s'étend  sur  une  période  de 
treize  années,  ce  qui  n'est  pas  fait  pour  en  diminuer  la  valeur,  car, 
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comme  le  bon  vin.  les  bonnes 

En  mars  1880,  j'examine  M. 
Je  trouve  : 

O.D.    emc 
O.G.    90o- 

En  1888  rO.D.  emmétrope 
exige  une  occlusion  d'une  l 
découvre  l'O.D.  emmétrope  et 
la  présence  d'un  astigmatism 
L*examen  me  fait  en  effet  coi 
emmétrope  antérieurement  D 
trope  d'un  As.  associé  produit 
que  rO.G.  astigmate  était  obi 
invité  à  corriger  son  astigmatis 
astigmatisme  associé  de  TO.D 
de  cet  œil  et  M.  Izarn  revenait 

Actuellement  M.  Izarn  a  51 1 
nais  de  ne  pas  lui  voir  prendr 
Je  pensais  qu'il  se  servait  ex 
grâce  à  l'As,  inverse  composé 
comme  il  le  fait,  sans  difficult( 

Dans  la  conversation  je  lui 
et  fus  très  étonné  d'apprendre 
yeux  pour  la  vision  de  près  ;  i 
sienne.  L'examen  suivant  a  é( 
vision. 

M.  Izarn  lit  facilement  de  28 
yeux  ouverts  et  fixés  sur  le  pa] 
l'O.D.  emmétrope,  M.  Izarn  ne  1 
myope.  Cette  difficulté  de  lec 
astigmatisme  composé  myopiq 
mieux  les  ligues  verticales  et 
ces  distances  correspondent  : 
de  3.50  D.,  la  deuxième  à  un< 
étant  donnée  la  réfraction  coc 
il  y  a  As.  manifeste  de  0.75  E 
de  0.75  D. 

Si  l'écran  est  placé  devant  1 
ro.D.  emmétrope  n'est  pas  posi 
permet  une  vision  également 
taies.  Donc  presbytie  simple 
résumé  :  vision  nette  de  28 
ouverts  fixent  le  papier  ;  As.  n 
vert  ;  presbytie  de  l'O.D.  quan 

Si  l'on  complète  ces  épreuve 
contrôleur  de  Javal  on  consta 
bien  avec  ou  sans  le  contrôleu 
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ïitëes  de  28  à  36  centim.,  que 
lies  de  rimpression  pour  les- 
luche  astigmate  myope,  mais 

rises  avec  soin  donnent  avec 
istruit  par  Laurent  : 
1650    =t    0,60 
850    ±    0,30 
set  de  chaque  côté  de  l'axe  delà 
incipaux,  on  constate  que   les 
rcnt  pas  de  celles  ci-dessus 

déformations  ou  irrégularités 
îièues  de  correction  astigma- 


omme  découlant  de  Tobser- 
ite  myope  corrige  son  As. 
'0.  D.  emmétrope  reçoit,  en 
ions  lumineuses  ;  si  cet  œil 
réfléchie  par  le  papier,  la 
e  se  fait  plus. 

peut  se  faire  la  correction 

je  qu'à  deux  causes  :  soit  à 

uscle  ciliaire,  soit  à  une  plus 

Tceil  gauche  astigmate.  Ou 

œil  réagit  davantage  à  la 

multanément  impressionné. 

de  cause  l'influence  de  la 

effet  d'atténuer  l'éclairage 

is  ces  conditions,  M  .  Izarn, 

r  le  papier,  voit  aussi  bien 

je  très  réduit,  qu'avec  une 

)  saurait  avoir  une  action 

admettre  que  cet  As.  est 
le  ciliaire. 

\  cette  observation  une  autre 
est  que  l'As,  associé  peut 
ne  sujet  selon  les  circons- 
88,de  l'As,  associé  de  l'O.D. 
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emmétrope  par  le  seul  fait  qu'il  avait  dû,  ] 
jours,  utiliser  seulement  son  œil  gauche  asti 
riger  l'As.  Or  actuellement  il  corrige  contini 
de  rO.  G.  pour  la  vision  de  près  et  néanmoi 
sente  plus  d'As,  associé  comme  jadis.  L'habi 
sible  la  dissociation  de  la  correction  accomn 
thique. 

L'As,  associé  transitoire  de  M.  Izarn  con 
synergie  accommodatrice  qui  relie  les  deux 
de  son  observation  démontre  aussi  que  ce 
absolue  ou  que  le  même  sujet  peut  lui  désol 
conformé. 

En  publiant  celte  observation,  je  ne  veux 
les  contractions  astigmatiques  du  cristallin  i 
de  correction  physiologique  de  Tastigmatis 
contraire  que  dans  la  plupart  des  cas  la  cont 
ou  le  clignement  interviennent  d'une  manièi 
mais  il  m'a  paru  utile  et  intéressant  de  publi( 
cas  où  le  muscle  ciliaire  seul  se  charge  d'efl 
tion  astigmatique. 

J'ajoute,  pour  terminer,  que  M.  Izarn,  suj( 
très  sensible  à  la  douleur  ou  à  la  fatigue, 
incommodé  par  l'effort  astigmatique  qu'il  a 
ne  m'est-il  point  venu  à  la  pensée  de  lui  propoi 
amicale  qui  aurait  pu  lui  être  fort  désagréî 
tout  cas  parfaitement  inutile.  Je  considère  c 
pareille  matière  de  se  borner  à  la  correction 
quée  aux  seuls  astigmatiques  qui  viennen 
par  suite  de  leur  impuissance  ou  de  leur  gêr 
tion  de  l'astigmatisme. 

Nota.  —  Cette  observation,  écrite  en  i 
soumise  alors  à  la  critique  deSulzer,  est  restée 
jusqu'en  janvier.  A  cette  époque  j'ai  pu  la  1 
vement  à  MM.  Javal,  Tscherning  et  Bul 
objections. 

De  ce  débat  très  courtois  et  très  sincère  il 
la  conviction  que  le  cas  de  M.  Izarn  ne  peut  s' 
l'intervention  de  contractions  astigmatiques 

11  semble  du  reste  se  dessiner  un  mouvemei 
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rafBrmation  de  ces  contractions .  Th.  Guilloz  a  publié  sur  ce 
sujet  des  observations  probantes  en  novembre  1803,  dans  les 
Archives  d'ophtalmologie  y  et  Hocquard  (1)  vient  de  publier  un 
travail  de  laboratoire  qui  conclut  aux  déformations  astigma- 
tiques  non  seulement  transitoires,  mais  même  permanentes 
du  cristallin. 


MODIFICATIONS  DE  LA  GRANDEUE  DES  IMAGES  RETI- 
NIENNESPAR  LES  VERRES  CORRECTEURS  DANS  LES 
DIFFÉRENTES  AMÉTROPIES. 

Parle  D' HENRY  BORDIER 

Préparateur  do  physique  inédicale  à  la  Faculté  de  médecine  île 

Bordeaux. 

On  sait  que,  lorsque  Ton  veut  mesurer  l'acuité  visuelle  d'un  œil, 
on  doit  commencer  par  le  rendre  emmétrope,  c'est-à-dire  que  :  si 
Tœil  à  examiner  est  amétrope,  son  anomalie  de  la  réfraction 
doit  être  corrigée.  Le  verre  correcteur  forme  alors  avec  l'œil 
un  système  dioptrique  centré  qui  produit  des  images  réti- 
niennes différentes  de  celles  formées,  par  les  mêmes  objets, 
dans  Tœil  nu.  Les  mêmes  objets  (lettres,  traits  ou  points) 
devant  servir  à  la  mesure  de  l'acuité  pour  tous  les  yeux,  quel 
que  soit  l'état  de  réfraction,  on  doit  se  demander  quel  est  l'effet 
produit  par  le  verre  correcteur  sur  la  grandeur  des  images 
rétiniennes.  Si,  en  effet,  une  même  lettre,  pour  la  même  dis- 
tance, ne  donnait  pas  dans  un  œil  amétrope  corrigé  une  image 
rétinienne  de  même  grandeur  que  celle  de  l'œil  emmétrope, 
les  mesures  de  l'acuité  ne  seraient  pas  comparables  pour  tous 
les  yeux. 

Considérons  le  cas  des  amétropies  axilos  ;  un  même  objet 
AB  fournit  dans  chaque  œil  des  images  HH'  <  EE'  <  MM'. 

On  ne  voit  pas  a  priori  pourquoi  le  verre  correcteur  rend 
ces  images  rétiniennes  égales. 

De  même,  si  on  considère  les  amétropies  de  courbure,  qui 
sont  produites,  non  par  une  variation  dans  la  longueur  de  l'axe, 

(1)  Voir  ces  Archive*,  numéro  précédent,  p.  209. 
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mais  par  une  variation  du  rayon  de  la  cornée,  Tobjet  AB  donne 
les  images  rétiniennes  RH  <  ER  <  RM.  Là  aussi,  on  ne  voit 


Fio.  1. 

pas,  a  priori^  dans  quelles  conditions  et  pourquoi  le  verre  cor- 
recteur de  chaque  amétropie  rend  les  images  rétiniennes 
égales  à  celles  de  Tœil  emmétrope. 

Des  démonstrations  ont  étédonnées,  avant  nous.  AinsiKnapp, 
de.NeW'York,  pour  les  amétropies  axiles,  a  appliqué  lesfor- 


FÎG.  2. 

mules  de  Helmholtz,  et  il  a  trouvé  qu'un  même  objet  est  vu, 
quand  la  correction  de  Tamétropie  est  faite,  sous  le  même 
angle  que  pour  Tœil  emmétrope  (1). 

M.  Landolt  (2)  arrive  aussi  â  la  même  conclusion  en 
employant  la  même  méthode  qui  repose  sur  la  considération 
des  systèmes  centrés  :  ce  qui  rend  la  démonstration  pénible  et 
fort  longue  ;  de  plus  elle  n'est  pas  élémentaire. 

•  Enfin  Gullstrand  (5),  en  1891,  montra  que  pour  les  angles 

•  (1)  Annales  d'oculUUque,  1872,  t.  LXVII,  p.  191. 

.  (2)  Traité  d'ophtalmologie  (de  Wecker  et  Landolt),  t.  I,  p.  478. 
(3)  Revue  générale  d'opthalmologie,  1891,  p.  299. 
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focaux  égaux,  dans  le  cas  des  amétropies  axiles,  et  des  angles 
principaux  égaux,  dans  le  cas  des  amétropies  de  courbure^  les 
images  rétiniennes  sont  égales  &  celles  de  Tœil  emmétrope. 

Les  calculs  que  nous  allons  exposer  ont  Tavantage,  sur  ceux 
des  auteurs  précités,  de  s'appliquer  à  la  grandeur  même  de 
rimage  rétinienne  :  le  raisonnement  se  fait  sur  Vœil  réduit 
dans  lequel,  on  le  sait,  on  ne  doit  pas  faire  entrer  la  considé- 
ration de  points  nodaux  ou  principaux.  En  un  mot,  les  démons- 
trations suivantes  sont  élémentaires,  tout  en  conservant  une 
approximation  tout  aussi  grande  que  les  précédentes  ;  enfin, 
elles  sont  directes  et  tout  à  fait  générales. 

P  Amétropies  axiles. 

Considérons  l'œil  réduit  dans  le  cas  de  l'eramétropie,  et  soit 
un  objet  AB  (par  exemple  une  des    lettres  de  l'échelle    do 


FiG.  3. 


Snellen)  placé  à  la  distance  rf.  L'image  rétinienne  de  cet  objet 
s'obtient  en  joignant  le  point  A  au  centre  optique  K  de  l'œil 
réduit. 

DésignonsFimage  retienne  EE'  par  î.,  la  distance  KE  du  centre 
optique  à  la  rétine  par  9,  et  la  grandeur  de  l'objet  AB  par  0. 

Les  triangles  EKE'  et  AKB  donnent  évidemment  : 
EE^      AB  i,_o 

KE^'BK'     ^"     ç~rf 
relation  que  nous  allons  avoir  à  utiliser  plus  loin. 

V^  Cas.  —  Œil  myope.  —  Le  verre  correcteur  d  une  amé- 
tropie  axile  se  place  dans  le  plan  focal  antérieur  de  l'œil  :  nous 
supposons  que  le  degré  de  myopie  est  exactement  corrigé  par 
le  verre  divergent. 
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Texcès  de  longueur  EMde  l'œil  myope  sur 

l'œil  emmétrope  par  e. 

Considérons  les  triangles  MM'K  et  lOK  ;  on  peut  écrire  : 

a«      KM      ^,  ,       .        lO.KM 
7p:  =  — r-,     dou      t^  = ; 

Il  faut  trouver  10  et  KM. 
Les  triangles  K'IO  et  K*AB  donnent 

10       0 
OK*~rf' 
Mais  nous  avons  trouvé  plus  haut  que 

d      9 
par  suite  on  a 

10^/. 

OK'  "^  ? 
On  sait  que  la  formule  classique  des  lentilles  divergentes  est 
1      J___l 

P      P~      ? 
K  et  K'  étant  les  points  conjugués  Tun  de  l'autre  par  rapport 
à  la  lentille,  on  a  ici 

1        J__ 1_ 

ÔK~OK'~      OF* 
Il  faut  remarquer  que  la  lentille  étant  le  verre  correcteur  de 
l'œil  myope  considéré,  son  plan  focal  coïncide  avec  le  punctum 

1 

remotum  de  l'œil,  et  que  par  suite  TTTT  représente,  en  dioptries, 

1 

le  degré  N  de  myopie  de  l'œil  •  7)p=  N. 

Par  suite,  la  formule  devient 


i'où 


1         1 


OK  — r^— ; — r-r 

N?  +1 


En  remplaçant  OK'  par  cette  valeur,  on  a 


■ç'^Nç'+l' 
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Il  ne  reste  plus  c 

Puisque  F  coïnci 

M  est  son  foyer  c 

sente  l'œil  réduit  ; 

ou 


mais  comme  OP  = 

d'où 

KM  =9 
Si  on  remplace  I( 

en  simplifiant,  il  vi 

l)onc,  l'image  ré 
à  une  même  distan 
trope  et  dans  l'œil 
celui  ci  est  dans  le 


2«  Cas.  —  Hype 
caractérisée  par  u] 
hypermétrope  corr 
placée  dans  le  plan 
que  précédemment, 

Pour  construire 
rincident  qui,  apri 
par  le  centre  optiq 
gué  K'deK. 
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Pour  cela,  les  plans  focaux  de  la  lentille  convergente  étant 
en  F  et  F',  menons  par  K  an  rayon  quelconque  KL  :  son 
réfracté  est  QL,  qui,  prolongé,  coupe  Taxe  en  K',  point 
cherché. 

j]n  joignant  AK'^  on  a  le  point  I  sur  la  lentille,  et  IK  coupe 
rétine  en  H'  :  HH*  est  Timage  rétinienne  de  AB. 
)ésignons  HH'  par  i\  ; 

KE  par  ç  (œil  emmétrope)  ; 
OKparç'; 
HE  par  e. 
.les  triangles  KHH'  et  lOK  donnent 

10       ?*  ' 
,,  ,  .        10  X  KH 


? 

1  faut  chercher  10  et  KH.  Or,  dans  les 

triangles 

K'IO  et 

^B,  on  a 

10       0 
K'O      d 

'omme  nous 

l'avons  déjà  vu, 

0           te 

10       î. 

k'o~«* 

m  applique  la  formule  classique  des  lentilles  convergentes, 
est  dans  ce  cas  (point  lumineux  K  entre  la  lentille  et  son 
Br) 


obtient 


sque  la  lentille  corrige  exactement  l'hypermétropie  de  l'œil 
sidéré,  le  foyer  F'   coïncide  avec  le  punctum  remotum 

Luol  de  cet  œil  ;  il  en  résulte  que  tt^  représente  en  dioptries 
egré  N  de  l'hypermétropie,  d'où 


i 

p 

.1 

i 

'7' 

1 

l 

l 

KO 

OK' 

~0F' 
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1- JL  -n 


)delà 


OK'--       ^ 


1  — N9 
donne  pour  10, 


■»> 


I0  =  - 


9   1  —  N  ç' 

gueur  KH  est  égale  à  ç  —  e. 

que  F'  est  le  punctum  remotura  de  1 

ué  par  rapport  à  Tœil  et  on  a 

_OF'X  — HE  =  OPX 


HE  =  Ô^X0PXPI 


3re 


ite 


£  =  NÇ9' 


Qplaçant  10  et  KH  par  leurs  valeui 


ent 


».    y-      ,(i- 

ç  1  —  rM  9  9 


suite  clairement  de  ces  démonstra 
;  fournissent  sur  la  rétine  des  ye 
îs  des  images  égales  à  celles  form 
ons,  sur  la  rétine  de  Tœil  emraétrc 
t  facile  de  voir  sur  les  figures  que 
lue  amétropie  n'était  pas  le  plan  fo 
aurait  plus  égalité  des  images 
le,  le  verre  correcteur  était  placé 
les  images  diminueraient  dans  le 
nteraient  dans  le  cas  de  Thyperm^ 
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oies  de  courbure. 

moins  fréquent  que  le  ] 
courbure  qui  produit  1 

es  axiles,  nous  avons 
rétiniennes  lorsque  ce 
erres  correcteurs, 
que  ce  qui  cause  Tam^ 
3  K  sur  Taxe  :  quoique 
l'œil  emmétrope  et  pc 
distance  du  centre  c 
hacun. 

andeur  d'un  objet  plac 
et  par  i^  l'image  rétii 


"  d 
Soit  un  œil  myope 


Fm.  6. 

par  ce  fait  que  le  rayon  r  de  sa  cornée  est  plus  pe 
de  la  cornée  de  Tœil  emmétrope.  Sa  longeur  PE= 
que  pour  Temmétrope. 

Plaçons  devant  cet  œil  une  lentille  divergente 
corriger  exactement  la  myopie.  Appelons  o  la  d 
qui  sépare  cette  lentille  du  centre  optique  K.  A  h 
est  Tobjet  AB=o. 

Pour  construire   l'image  rétinienne  de  Tobjet 
trouver  un   rayon    qui,   émanant  du  point  A,  p 
réfraction  à  travers  la  lentille,  par  le  centre  optique 
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—  Ce  qui  revient  à  trouver  le  poin 
port  au  verre  correcteur. 

On  mène  un  rayon  quelconque  KL 
est  LQ  :  le  point  K'  est  le  foyer  con 
AK',  on  détermine  le  point  I  qu'il  s 
obtenir  Timage  rétinienne  EM  de  AI 

Dans  les  triangles  EKM  et  lOK,  o 

4         10 


KE 

OK 

ou 

10 

e  —  r 

8 

d'où 

IOx(e- 

Il  faut  évaluer  10  et  le  rayon 

r. 

Les  triangles  dont  le  sommet 

cora 

dire  lOK'  et  ABK',  donnent 

10 

0 

OK' 

=  rf' 

ou  encore,  comme  on  l'a  vu  plus 

haut 

10 
OK' 

-il. 

La  formule  classique  des  lentilles  à 

1            1 

— ^  — 

OK      OK' 

Puisque  la  lentille  est  exactement 

considérée,  F  coïncide  avec  le  punct 

1 
par  suite  ô|;=N. 

L'équation  précédente  devient 

1 1_ 

8  ~  OK'  ~ 

d'où 

s 
OK'  = 


(NS  + 
On  a  ainsi,  pour  10,  la  valeur 


10  =  ^ 


8    (NSH 
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distance  d'un 
'  conjugué  au 
raction,  on  a 


[ue  le  point  R 
mjugué  de  la 

de  Tœil,  etp' 
eil.  On  a  donc 


+  gN) 
+  n 
tives,  il  vient 


ort  des  deux 
1  à  Tindice  n 


ienne2„,  n'est 
l  emmétrope. 
e  à  laquelle  il 
ilité  d'images 
ue 

19 


Digitized  by  VjOOQIC 


ou 


d'où 


290  BORDIER 

n  (g  N  +  1) 
(e  N  +  n)  (1  +  N 

e  ^ 

e  N  71  +  71  —  6  N  — 

■"  N  (^  N  +  n) 

Or,  cette  valeur  est  celle  du  rayon 
Donc,  pour  que  les  images  rétinien 
myopie  de  courbure,  à  celles  de  Toeil 
le  verre  correcteur  en  contacl  avec 

Il  est  évident  que  dans  tout  autre 

On  peut  voir,  en  effet,  par  lexame 
que  8  augmente,  le  point  K'  se  rappi 
entraine  le  rapprochement  du  point 
la  diminution  de  i^. 

2«  Cas.  —  Œil  hypermétrope.  — 


FiG.  7. 

courbure  de  la  cornée,  ou,  ce  qui 
augmentation  du  rayon  dudioptrecoi 
d'hypermétropie.  La  longueur  de  Vœ 
l'œil  emmétrope. 

Plaçons  devant  cet  œil,  à  une  dis 
convergent  capable  de  corriger  Tl 
objet  AB  que  précédemment  est  situé 

L'image  rétinienne  de  AB  s'obtie 
Tœil  myope,  en  cherchant  le  point  c 
à  la  lentille  convergente. 
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i  joint  AK'  qui  coupe  la  lentille  en  I  ; 
nr  la  rétine  Timage  EH  de  AB. 
lOK  donnent  la  relation 

EH__10 

KE""OK' 

H         10 


e  —  r       s 
lOX[e—r) 


S 
it  r. 
nt  le  sommet  est  en  K',  c'est  à-dire 

10        o 


OK'       d' 
s  de  Tœil  emmétrope, 
10        L 


les  convergentes  minces,  dans  le  cas 
situé  entre  son  foyer  et  son  centre 

1  1 


[      OK'      OF' 
le  remotum  virtuel  de  l'œil  considéré, 

La  formule  devient 

L_J_-N 
5      OK'-    ' 


•K'=- 


1  —  N8 


t. 


9    (1  — N8) 
Duver  la  valeur  de  r. 
Dyer  conjugué  de  la  rétine  E  de  l'œil 
tiliser  la  formule  des  dioptres,  qui  est 
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1 

H' 

—  P     J 

Si  on  remarque  que -est 
P 
p'  la  longueur  e  de  l'axe  ani 

-N  + 

OU 

r  (n  —  ^N 
doù 

La  valeur  de  KE  ou  e  —  r 
e —  r  = 

En  substituant  à  10  et  à  (^  - 
/,  S.^(l— 6N) 


9   (1  — Na)(?i  — ei 

Le  rapport  -  est  celui  des  diî 
est  égal  à  l'indice  n.  On  a  pai 

(^î  — 

Pour  savoir  à  quelle  distan 
correcteur  pour  que  l'égalité  ( 
ait 

n(l  — eN)  =  0 
d'où 

1  —  N  8  = 
n(l— ^N) 


N8  =  l. 


n  —  ^N 

et 

^^  eN(n  — 

N  {n  —  e 
ce  qui  est  précisément  la  valei 
tropé.  Donc,  pour  que  Tims 
verre  correcteur  sur  la  cornée 
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le  de  rœil,  ou  voit  que  le  point  K* 
qui  entraîne  un  éloiguement  du 
e  une  augmentation  de  l'image 

s  de  courbure,   les  images  réti- 

;à  celles  formées,  dans  les  mêmes 

rope,  mais  seulement  lorsque  le 

ruée. 

es  considérations  lorsqu'on  veut 

9  l'acuité  visuelle  des  yeux  amé- 

'e  correcteur  n'est  pas  placé  tout 

le  l'échelle  d'acuité,  par  exemple 

2 
é  -?  ne  correspond  plus  à  cette 

o 

les  images  rétiniennes  produites 
Is  yeux  n'est  pas  rendue  égale  à 
i  dans  Tœil  emmétrope.  —  Il  en 
)ouvant  avoir  une  assez  grande 


pies  d'indice. 

ed'amétropies  sphériques,  celles 


,riG.  8. 

causées  par  une  augmentation  ou  une  diminution  de  l'indice 
de  réfraction  des  milieux  de  l'œil  :  ce  sont  les  amélropies d'in- 
dice. On  s'est  peu  occupé  de  ce  genre  d'amétropies.  Nous  devons 
cependant  les  prendre  en  considération,  car  elles  peuvent  se 
rencontrer. 

1®  Myopie,  —  La  myopie  est  produite  ici  par  une  augmen- 
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de  l'indice  de  réfraction  n'  de  l'œil.  On  produirait  un 
si,  dans  Tœil  réduit  de  Landolt,  on  remplaçait  l'eau  par 
ide  d'indice  plus  grand.  La  longueur  de  l'axe,  la  cour- 
)  la  cornée  sont  les  mêmes  que  dans  l'emmétropie.  Les 
de  cet  œil  sont  seuls  différents  de  ceux  de  lemmétropie. 
îlons  8  la  distance  à  laquelle  le  verre  correcteur  est 
lu  centre  K  de  cet  œil,  et  cherchons  à  trouver  la  valeur 
iir  que  l'image  rétinienne  EM  (=  /«)  soit  égale  à  celle 
1  emmétrope. 

'aisanl  le  même  raisonnement  que  dans  le  cas  de  la 
j  de  courbure,  on  trouve. 

.  _  lOxEK  _I0X? 

''"""     8     ""~y~- 

aleur  de  10  est  calculée  comme  précédemment, 

io=A..    ' 


ç     1  +  N5 
,  par  suite, 


^(1-f  N8)X8""1  +  N8* 
•  faire  entrer  Tindice  de  réfraction  dans  la  valeur  de  i„, 
lions  exprimer  N  en  fonction  de  cet  indice  n'.  La  formule 
►ptres 

1      n'_n'— 1 

p     p  r 

dans  le  cas  actuel 

N  +  7='— . 

e  r 

^      n  —  1      n'  _  n'  (g  —  r)  —  g 
r  e  exi  r 

iplaçant  dans  la  valeur  de  i^,,  on  a 

.  ie*e.r 

*"~g.r+[n   (e  —  r)—e]l 
?  que  2  „  =  n,  il  faut  qu'on  ait 

e.r  =  e,r  +  [n  [e  —  r) —  e].8, 
ou  [n'  (e  —  r)  —  é\.  8  =  0. 
acteur  entre  crochets  ne  pouvant  pas  être  nul,  il  faut 
lit  8  =  zéro. 
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Donc,  quelle  que  soit  la  valeur  de  la  myopie  d'indice,  il  fau- 
drait, pour  que  l'égalité  des  images  rétiniennes  soit  obtenue, 
placer  le  verre  correcteur  au  centre  optique  de  Tœil,  ce  qui  est 
évidemment  une  impossibilité.  Il  en  résulte  que,  dans  ce  genre 
de  myopie,  le  verre  correcteur  ne  produira  jamais  sur  la  rétine 
de  l'œil  des  images  égales  à  celles  de  Tœil  emmétrope. 

Dans  le  cas  de  Thypermétropie  d'indice,  on  arrive  aussi  au 
mémo  résultat. 

On  ne  peut  donc  pas  assimiler,  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  les  amétropies  d'indice  aux  amétropies  de  courbure. 

Lorsque  le  verre  correcteur  est  appliqué  sur  la  cornée,  on 
peut  chercher  la  valeur  de  i^ ,  On  a 

. te-  exr ieXe     _  Le  _  .       n_ 

ey<,r'\-[n  (e — r) — é\r     e+n'ç — e      n'     ç       *     n' 

Puisque  rC  est  plus  grand  que  n,  Timage  i^  sera  plus  petite 
que  i^.  Dans  l'hypermétropie,  au  contraire,  n'  est  plus  petit 
que  n  et  on  a  î\  >  i^. 

Vérifications  expérimentales. 

Les  résultats  auxquels  ont  conduit  nos  calculs  ne  sont  pas 
des  résultats  théoriques  ;  ils  ont  été  confirmés  par  Texpéricnce. 
Landolt  (1),  à  l'aide  de  son  œil  réduit,  et  sur  les  yeux  d'un 
anisométrope,  a  obtenu  une  confirmation  parfaite  du  calcul 
(il  ne  s'est  occupé  que  du  cas  des  amétropies  axiles).  Voici  com- 
ment il  a  opéré  avec  l'œil  vivant. 

Il  a  expérimenté  sur  un  anisométrope  dont  l'œil  droit  était 
emmétrope,  l'œil  gauche  hypermétrope  axile.  L'acuité  visuelle 

était  de  l'adroite  et  de-^à  gauche.  Cet  anisométrope  pouvait 

donc,  en  provoquant  une  diplopie  artificielle,  comparer  direc- 
tement les  images  rétiniennes  que  recevait  l'œil  hypermétrope 
avec  celles  de  son  œil  emmétrope. 

Après  une  atr»;pinisation  prolongée,  Landolt  a  constaté  à 
gauche,  en  plaçant  le  verre  convexe  à  13  millim.  delà  cor- 
née de  Tœil,  ou  13  -f  2  =  15  de  celle  de  l'œil  réduit,  une 
hypermétropie  de  3**, 36. 

L'objet  témoin  consistait  en  une  feuille  de  papier  de  20  cen- 

(1;  De  Weckbb  et^LANDOLT,  1. 1,  p.  ûOl. 
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tim.  de  largeur,  ( 
blanches  et  noires 
objet  se  trouvait 
un  prisme  à  somi 
verticale,  et  Tan 
bien  de  divisions 

EncoriMgeantr 
à  13  millim.  en 
était  exactement 
parfaitement  le  i 

Nous  avons  au 
dans  le  cas  des  ai 
le  cas  de  la  myo[ 

Pour  être  bien 
de  la  courbure  c 
sujet  astigmate  : 

Nous  avons  pi 
simple  myopique 
zontal  était  em 
Puisque  l'un  des 
est  évidemment 
astigmate  ;  la  in 
ainsi  forcément  i 
dans  ce  méridie 
confirmé  par  Tas 

Avec  un  tel  s 
etl'autre'myope 
des  yeux,  dans  u 
vei'tical.  Pour  ce 
ont  été  placées  l'i 
verticalement  de 

De  cette  faço 
c'est-à-dire  qu'il 
posé  des  bande 
par  des  interval 

A  l'aide  d'un 
médecine,  pouva 
rimage  d'un  œil 

En  plaçant  de 
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façon  que  sa  distance  à  la  cornée  soit  aussi  faible  que  possible 
(un  demi-millimètre  environ),  le  sujet  vit  deux  images  en  pro- 
longement Tune  de  l'autre  se  superposant  exactement. 

Nous  avons  refait  la  même  expérience  en  éloignant  le  verre 
correcteur  à  la  distance  habituelle,  13  millim.  de  la  cornée. 
Le  sujet  accusa  nettement  une  inégalité  entre  les  images  des 
deux  yeux,  la  plus  petite  étant  celle  qui  correspondait  au  côté 
gauche.  —  On  ne  saurait  vraiment  demander  une  preuve 
meilleure  de  la  correspondance  qui  existe  entre  le  calcul  et  la 
réalité. 


ESTHESIOMETRIE  ET  PHOTOMETRIE  OXYOPIQUES  (1) 
Par  le  D«-  NIGATI 

(Note  à  propos  des  échelles  visuelles  de  l'auteur)  (2). 

La  faculté  visuelle  de  distinguer  étant  d'autant  plus  aiguisée 
qu  un  plus  grand  nombre  d'images  sont  vues  séparément  sur 
une  même  longueur  de  rétine,  ou  plus  exactement  qu'un  plus 
grand  nombre  de  points  sont  distingués  sous  un  môme  angle 
visuel,  la  notion  élémentaire  de  toute  mesure  de  la  faculté 
visuelle  de  distinguer  est  celle  du  plus  petit  angle  sous  lequel 
deux  points  peuvent  être  séparés  par  la  vue,  c'est  l'angle 
visuel  limite  V. 

Cet  angle  est  mesuré  pratiquement  par  les  échelles  typogra- 
phiques faites  d'après  Snellen  de  lettres  et  do  figures  dessinées 
dans  un  carré  et  dont  les  traits  ou  leurs  écartcments  égalent  le 
cinquième  de  la  hauteur.  L'écartement  minimum  ou  l'épaisseur 
du  trait  donne  avec  la  distance  de  Tobservaleur  l'angle  visuel. 

Les  valeurs  1,  1/2,  1/3,  etc.,  inverses  de  l'angle  limite  appe- 
lées par  Snellen  acuité  visuelle  {V)  désignent  le  nombre  d'exci- 
tations perceptibles  sous  un  même  angle  par  rapport  au  cas  de 
l'angle  limite  =  1  minute.  Le  nombre  d'impressions  différen- 


(1)  Comparez  note  à  l'Acadéinre  des  sciences  du  11   mai  1892,   présentée  par 
M.  Cornu . 

(2)  Échelles  vltuelles  et  leurs  applications,  ij  planches  avec  texte  explicatif. 
Société  d'éditioDS  scientifiques^,  R.  Antoine  Dubois.  Prix,  6  fr. 
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ciables  sous  un  même  angle  est  en  e: 
l'angle  limite  est  de  2  minutes,  tro 
est  de  3  minutes  et  ainsi  de  suite 
toute  physique  de  la  faculté  de  distin 

L'acuité  physiologique  VS  doit,  pc 
physique,  être  non  inverse  de  V,  mais 
rithme  de  V. 

L'échelle  physiologique  de  l'acuité 
suivantes  : 

On  a  choisi  pour  unité  Tangle  d'un 
normale  établie  par  les  travaux  déjà 
et  pour  zéro  un  angle  en  relation  ave 
du  champ  de  vision  dite  directe.  C 
minutes,  il  égale  la  dimension  anguh 
servent  à  mesurer  l'angle  de  10  mii 
une  donnée  h  la  fois  anatomique  et  p 
l'angle  de  10  minutes  pour  équivaloir 
d'un  dixième,  dernier  terme  de  Pèche 

Formule  de  VS-  Points  de  départ  : 
V  =  1,  VS  =  1  (1)  )  (V  =  10,  VS  = 

Loi  de  Fechner  VS  =  a  +  blog.  V 

1  z=  a  +  0,  a  =  1 

0,1  =  1  +b  log.  10,  b=  0,9 
et  formule  :  VS  =  1  —  0,9  log.  V. 

Mais  VS  représentant  une  mesure  è 
et  augmenter  à  son  tour  en  raison  ar 
rage  qui  augmente  ou  diminue  suiv£ 
métrique.  Cette  présomption  est  con 
que  nous  avons  faites  avec  la  lampe 
de  physique  de  la  Faculté  des  science 
de  la  progression  géométrique  de  rex( 
pondre  à  la  progression  arithméti( 
raison  =0,1. 


VS 

1 

0,9 

0,8 

0,7 

0,6 

V 

r 

r29 

l'67 

2'15 

278 

L    . 

1 

1/2 

1/4 

1/8 

1/16 

Telles  sont  les  relations  de  VSdang 
traie  ou  directe  avec  Tangle  visuel  li 
de  l'éclairage  L. 
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APPUCATIONS 

brame.  —  Il  est  évident  que  VS  doit  servir  à 
visuelles  en  cas  d'accident.  Exemple  :  Une 
igle  limite  de  deux  minutes  (V  =  2,  v  =  1/2 
3  de  0,7)  ne  mérite  pas  la  moitié  de  la  somme 
erte  de  Tœil  ;  la  compagnie  d'assurance  qui 
payer  1 ,000  francs  pour  ce  cas  ne  doit  pas 
)  francs  seulement.  Nous  citons  cette  appli- 
Ire,  elle  a  été  le  mobile  accidentel  de  ce 

Kyopique.  —  L'auteur  a  proposé  (I)  comme 
e  la  lumière,  qui  placée  à  Tunité  de  distance 
1  sur  une  surface  blanche  Tunité  d'acuité 
ûle  le  PHOTO. 

umière  minimum  qui,  placée  à  i  mètre  du 
ta  vision  monoculaire  normale  Vangle  visuel 

qui  n^a  pas  été  choisi  au  hasard,  mais  repré- 
pe  à  placer  au  milieu  de  la  table  de  famille, 
o;il  donne  à  la  vision  binoculaire,  et  pour  la 
>,  l'unité  d'acuité  visuelle,  non  plus  stricte- 
tit,  puisque  voir  avec  les  deux  yeux  équivaut 
e  (2). 

on  préliminaire  indispensable  que  d'étudier 
pre  acuité,  à  l'aide  de  la  lampe  étalon  et  de 
aetteté  des  impressions  obtenues  dans  cette 

quis,  voici  brièvement  exposé  le  détail  des 
iques  à  l'aide  de  notre  échelle  de  VS  qui  est 
hotométrique  : 

scurité  pour  adapter  la  rétine.  Correction 
de  réfraction.  Observateur  placé  à  3", 50  du 
e  la  réduction  ci-après  au  dixième),  distance 
que  l'angle  d'une  minute  y  mesure  approxi- 
'de  d'un  millimètre.  Moyenne  à  prendre  pour 


fr,p.l'av.  dessc.^  1891. 

r  et  I^ICATI.  So<?.  d'ophtalmologie,  1884. 
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les  mesures  importantes,  sur  un  certai 
en  plaçant  la  lampe  à  des  distances  div 
cautions  étant  prises,  l'intensité  égal 
regard  de  la  dernière  ligne  vue,  quand  1 
mètre,  et  au  même  chiffre  multiplié  par 
quand  la  source  est  placée  en  un  autre 
lement  au  de  là  d'un  mètre  les  foyers  s 


3**  Éclairaçie  des  salles,  —  Soit  une  se 
Tacuité  visuelle  y  soit  en  tous  points  r 
Tunité,  il  sera  aisé  de  déterminer  à 
photos  nécessaire  et  leur  emplacement, 
photo  suffit  à  éclairer  une  sphère  d'ur 
est  besoin  de  quatre  photos  pour  éclai 
mètres  et  ainsi  de  suite. 

Cet  éclairage  peut  être  considéré  c 
s'effectuant  avec  les  deux  yeux,  ce  qui  ( 
plus  haut,  h  doubler  la  lumière. 

Veut-on  apprécier  un  éclairage  donn( 
en  appliquant  les  échelles  à  tous  les 
s*agit  d'étudier  et  de  mesurer  suivant  h 

4°   Numérotage  jyhotométrique  des 
translucidité  des  corps  diaphanes  peut  i 
mômes  principes  par  la  valeur  photon 
source  d'un  photo  tamisée  par  Tunité  d' 
expérience. 

tri  l'on  néglige  la  question  d'épaisseur 
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ment  à  la  transparence,  Tacuité  visuelle  obtenue  pour  un  éclai- 
rage d'un  photo  permettra  de  mesurer  photométriquement  la 
lumière  transmise. 

On  peut  distinguer  pratiquement  la  teinte  des  verres  par  cette 
donnée  et  dire  par  exemple  :  teinte  fumée  de  valeur  i/2, 1/4,  etc., 
mesurant  la  fraction  de  photo  qu'ils  laissent  passer. 

5*»  Lumière  vue  L.V.  —  Un  œil  reconnu  de  structure  optique 
parfaite  dont  Tacuité  visuelle  est  trouvée  inférieure  à  1  pour 
l'éclairage  1  est  un  œil  pathologique. 

L'usage  de  Téchelle  photométrique  indique  la  quantité  de 
lumière  transmise  à  la  perception  cérébrale,  de  la  même  manière 
que  tout  à  Theure  il  indiquait  la  quantité  de  lumière  arrivant  à 
Tœil  à  travers  un  verre  teinté. 

C'est,  si  Ton  veut,  la  portion  de  lumière  vue  iu,  notion  impor- 
tante pour  Tappréciation  de  tous  états  pathologiques  par  défaut 
d*impressionnabilité  et  de  conductibilité  de  Tappareil  nerveux 
transmetteur  de  la  lumière  ou  même  par  défaut  d'impression- 
Habilité  cérébrale. 

Un  cas  particulier  de  cette  catégorie  est  celui  d'altérations 
ou  d'anomalies  dos  éléments  ou  couleurs  qui  composent  la 
lumière  blanche. 

&^  Vision  des  couleurs  LVCr.  —  Soient  trois  verres  :  un 
rouge,  un  vert  et  un  bleu  correspondant  le  plus  possible  aux 
couleurs  fondamentales,  numérotés  ainsi  qu'il  a  été  expliqué 
ci- dessus  pour  les  verres  teintés  et  laissant  passer  une  quantité 
de  lumière  connue  pour  toute  vue  normale. 

Le  contrôle  de  cette  quantité  donnera  pour  chaque  cas  parti- 
culier une  mesure  photométrique  de  la  lumière  colorée  vue  LVCr. 

Soient  les  trois  verres  de  même  valeur  =  1/4  et  LV  trouvé  à 
l'examen  du  sujet  non  1/4,  mais  par  exemple  1/64,  la  percepti- 
bilité pour  la  couleur  peut  être  exprimée  par  le  rapport  entre 
ces  deux  chiffres: 

Lumière  vue  rouge  LVr  =  4/64  =  1/16 

—  bleue  LVbl  =         id. 

—  jaune   LVj.  = 

Nous  avons  des  raisons  de  croire  que  la  couleur  fondamen- 
tale moyenne  vue  isolément,  est  jaune,  alors  même  qu'elle  a 
son  maximum  dans  la  région  verte  du  spectre,  d'où  la  dénomi- 
nation LVj  pour  la  désigner.  La  teinte  qui  sert  à  cette  mesure 
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est  le  vert-bouteille  qui  apparaît  j 
fond  très  éclairé. 

7<>  Lumière  limile  IL  —  Une  d 
physiologie,  la  plus  faible  lumière  j 
ciée  par  le  plus  grand  éloignement 
photo  est  encore  reconnaissable.  Ce 
nos  laboratoires  est  évitée  dans  Tes 

Un  tube  de  lunette  de  longueur 
deux  extrémités  un  verre  dépoli  doi 
=  1  mmq.  et  l'autre  objectif  1  = 
la  plus  petite  surface  objective  né 
par  une  source  d'un  photo  placé  à 
lumière  appréciable  par  mon  œil 
(Pour  obtenir  un  instrument  plus 
gueur  de  la  lunette  à  la  moitié  soit 
robjectif  au  quart,  ce  qui  donne 
surface  =  1  à  une  distance  =  1) 

Si  l'on  pose  II  =  1  quand  la  lumi^ 
de  l'objectif,  on  calculera  la  valeur  < 
culier  par  l'inverse  du  carré  de  la  d 
jectif. 

Veut^n  savoir  à  quoi  correspond 
de  photo,  le  calcul  est  facile  d'à 
mesure  la  surface  des  sphères.  '. 
1/125664  photo.  L'oculaire  de  i  mmc 
même  fraction  de  la  lumière  précéd( 
100,  soit  environ  1,0  billionnième  de 


DE  L'EMPLOI  DES  PATES  A  BA 
LES  PANSEMENTS  OCCLUSIF 
FACE  (1). 

Par  J.  BRAQUEHATB,  intern( 

On  sait  combien  il  est  difficile  de  fai 
de  la  face.  Pour  faire  Tocclusion  d'une 
du  sourcil,  par  exemple,  il  est  quelqui 


(1)  Article  original  composé  par  erreur  en 
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tête  de  volumineux  bandages,  aussi  disgracieux  que  gênants  pour  les 
malades. 

Il  y  a  quelques  années^  quand  nous  étions  interne  chez  M.  le  pro- 
fesseur Démons,  de  Bordeaux,  nous  avions  essayé  d'abord,  pour 
remédier  à  cet  inconvénient,  la  pâte  préconisée  par  Socin,  composée 
d'eau  et  d'oxyde  de  zinc.  Mais  en  séchant  elle  devenait  cassante, 
s'effritait  et  n'adhérait  plus  à  la  peau. 

Aussi,  bientôt  nous  y  renoncions  pour  essayer  les  diverses  pâtes 
à  base  de  gélatine,  que  préconise  en  dermatologie  le  professeur 
Unna,  de  Hambourg. 

Parmi  ces  dernières,  voici  celle  qui  nous  a  donné  les  meilleurs 
résultats  ; 

Oxyde  de  zinc 10  gr. 

Gélatine \ 

Glycérine >    ââ    30    » 

Eau ) 

Cette  pâte  se  prépare  de  la  façon  suivante  : 

On  fait  d^abord  fondre  au  bain-marie  la  gélatine  dans  l'eau.  D'autre 
part,  on  broie  dans  un  mortier  métallique  préalablement  chauffé  la 
glycérine  et  l'oxyde  de  zinc.  On  verse  ensuite,  peu  à  peu,  la  gélatine, 
dès  qu'elle  est  complètement  liquéfiée,  sur  le  mélange  de  glycérine 
et  d'oxyde  de  zinc.  On  mêle  avec  le  pilon  jusqu'à  ce  que  la  pâte  ait 
une  consistance  homogène  (1). 

Par  le  refroidissement^  elle  se  prend  en  masse,  sous  forme  de 
gelée  consistante  et  blanche. 

La  gélatine  employée  doit  être  de  très  bonne  qualité  si  on  désire 
une  occlusion  parfaite.  Sinon,  elle  est  moins  adhérente  et  il  se  pro- 
duit toujours  un  petit  décollement  au  niveau  de  l'aile  du  nez,  par 
suite  de  la  mobilité  de  cette  région.  Unna  préconise  encore  les  deux 
pâtes  suivantes.  La  première  est  à  base  de  gélatine  : 

Oxydedezinc )    ..  . 

Gélatine i    "^  ^^  ^^' 

Glycérine 26    » 

Eau 45    » 

L'autre  doit  sa  consistance  à  l'amidon  cuit.  Voici  sa  formule  : 

Oxyde  de  zinc 60  gr. 

Acide  salicylique 2    » 

Amidon  de  riz.... 15    » 

Glycérine 15    » 

Eau  distillée 76    » 

Cuire  jusqu'à  réduction  à  140  grammes. 

Nous  avons  essayé  ces  deux  dernières  préparations,  mais  leur 

(1)  Ce»  reiuieignemeilts  nous  ont  été  fournis  par  M.  Delacour,  interne  en 
pharmacie  du  servioe. 
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adhérence  n'étant  pas  suffisante,  ne 
La  première  seule  nous  a  donné  de 

Pour  rendre  la  pâte  antiseptique, 
besoins,  de  l'iodoforme,  du  salol^  de 
cylique  ou  du  sublimé,  dans  les  prof 
l'appliquer  directement  au  contact  ( 

Mais  on  peut  aussi  l'employer,  ei 
les  pansements  sur  l'œil  et  remplac 
siques  avec  des  avantages  incontest 

Dans  ce  cas,  la  proportion  de  g] 
dans  la  formule  précédente  est  trop 
quantité.  La  pâte  n'est  plus  assez  i 
le  poids  du  pansement  et  se  décolU 

Ausâi  proposotis-nous  d'en  modif 
vante  : 

Oxyde  de  zinc 

Gélatine 

Glycérine 

Eau 

Elle  devient  ainsi  plus  adhérent 
dessiccation,  le  poids  du  pansement 

Ce  pansement  a  sur  les  bandage 
plusieurs  avantages. 

lo  11  n'exerce  sur  l'œil  qu'une  co 
lière,  due  à  Télasticité  de  la  gela 
céphalalgie  ni  de  douleurs  oculaircî 
bandages,  qu'il  est  souvent  nécessaii 
ne  se  déplacent  pas. 

Aussi  le  pansement  que  nous  pr 
particulièrement  indiqué,  chaque 
affection  avec  œil  douloureux  et  s' 
diées  frontales  ou  temporales. -D'ai 
grand  soulagement, -dans -ces- cas^-] 
dage  compressif  par- la  pâte  à-  la  gél 

2"  Avec  notre  pansement,  les  mal 
journaliers  de  toilette.  Or,  il  est  abs 
porteur  d'un  baridtige  ordinaire^  mo 
figure  et  surtout  dé  se  peigner! 

Ce  dernier  înconvédiont  vaut  ta 
en  sérieuse  cohsidé'rairon,'rdrsq*u'îl  s 
affection  oculaire  longue  à  traiter 
indispensable. 

30  L'occlusion  obtenue  avec  la  pât 
supérieure  à  celle  que  donne  la  b; 
dessiccation,  on  obtient  une  véritabl 
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élastique,  donnaot  au  doigt  une  seasation  analogue  à  celle  d*un  mor- 
ceau de  parchemin. 

.  Celte  occlusion  parfaite  offre  un  avantage  considérable  dans  cer- 
tains cas. 

Ainsi,  lorsque,  au  début  d'une  ophtalmie  purulente,  un  seul  œil 
est  atteint,  il  importe  de  préserver  l'œil  sain  do  la  contagion. 
On  y  arrivera  facilement  en  pansant  à  la  gélatine  soit  l'œil  malade, 
soit,  ce  qui  est  bien  préférable,  Tœil  resté  sain. 

Dans  deux  cas,  ce  mode  de  traitement  nous  a  donné  les  résultats 
les  plus  encourageants. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agissait  d'une  jeune  femme 
atteinte  d'une  ophtalmie  purulente  de  l'œil  gauche  au  début,  avec 
intégrité  absolue  de  l'œil  droit.  Dès  son  entrée  dans  le  service  (salle 
Sainte-Agnès)  notre  collègue  et  ami  M.  Sourdille  appliquait  sur  l'œil 
sain  un  pansement  occlusif  à  la  gélatine,  renouvelé  soigneusement 
chaque  jour.  Pendant  ce  temps,  Taffection  évoluait  sur  l'œil  gauche 
d'une  façon  grave  et  rapide,  malgré  un  traitement  des  plus  énergi- 
ques. Malgré  cela,  Tœil  droit  fut  préservé  complètement. 

La  seconde  observation  nous  est  personnelle.  C'est  celle  d'un  nou- 
veau-né, atteint  d'ophtalmie  de  l'œil  droit.  L'œil  gauche  fut  occlus 
par  un  pansement  à  la  gélatine^renouvelé  chaque  jour,  et  fut  préservé, 
tandis  que  le  mal  sur  l'œil  droit  cédait  bientôt  au  traitement  ordi- 
naire (nitratation  de  la  conjonctive  palpébrale,  instillation  de  violet 
de  méthyle  à  1  pour  2000,  soins  de  propreté  fréquents). 

Ces  deux  cas  nous  semblent  concluants. 

Si,  dans  une  affection  aussi  grave  que  l'ophtalmie  purulente,  on 
peut,  avec  un  pansement  simple  appliqué  dès  le  début,  préserver 
l'œil  sain  de  la  contagion,  on  pourra  se  considérer,  à  bon  droit,  comme 
ayant  remporté  une  demi- victoire. 

On  a  proposé  autrefois,  pour  éviter  les  bandages,  de  maintenir  les 
pansements  de  la  face  avec  du  collodion  incorporé  à  la  ouate;  mais 
on  a  dû  bientôt  y  renoncer. 

Le  collodion,  en  effet,  une  fois  sec,  devient  cassant  sur  les  bords 
et  irrite  la  peau  qui  devient  érythémateu se.  Pour  qu'il  reste  souple 
et  élastique,  il  faut  lui  incorporer  une  quantité  notable  dhuile  de 
ricin  et,  dans  ce  cas,  il  n'adhère  plus  du  tout  à  la  peau. 

Si  la  quantité  d'huile  de  ricin  n'est  pas  suffisante  pour  empêcher 
l'adhérence,  celle-ci  est  trop  forte  et  lorsqu'on  veut  enlever  le  pan- 
sement, l'arrachement  cause  toujours  des  douleurs  assez  vives  aux 
malades  pour  qu'ils  refusent  énergiquement  de  se  laisser  panser  une 
seconde  fois  au  collodion. 

Avec  la  pâte  à  la  gélatine,  on  n'a  pas  à  craindre  ces  inconvénients. 
Quand  elle  est  sèche,  elle  reste  souple  et  adhérente  à  la  fois. 
Jamais  elle  n'amène  sur  les  bords  la  moindre  irritation  de  la  peau. 

Veut-on  enlever  le  pansement  ?  Rien  n'est  plus  facile.  • 

Le  plus  souvent  il  suffit  de  tirer  modérément  sur  un  de  ses  borJs 
pour  le  voir  s'arracher,  ou  plutôt  se  décoller  facilement,  sans  ccca- 
sionner  aucune  douleur. 

ABCH.  D*OPHT.  —  MAI  1894.  20 
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Vient-il  à  adhérer  trop  fortement 
des  sourcils  par  exemple?  Il  suffit  de 
rement  chaude  (à  40»  ou  45»).  La  géli 
ment  s'enlève  tout  seul. 

Voici  comment  nous  appliquons  la 
rœil. 

Après  avoir  soigné  l'œil  malade,  ne 
approprié,  d'une  rondelle  de  gaze  ic 
comblons  ensuite  avec  un  bourdonn 
surtout  au  niveau  de  sa  partie  intenK 
la  racine  du  nez. 

Nous  taillons  ensuite  une  rondelle  c 
diamètre  environ.  Elle  ne  devra  pas 
laisser  imbiber  complètement  par  la  ] 

Pour  appliquer  celle-ci,  on  la  fait 
qu'elle  soit  bien  liquide  ;  puis  avec  i 
d'abord  les  quatre  points  cardinaux 
doit  être  bien  imbibée.  Sur  les  bore 
pansement,  en  effilochant  légèrement 
reste  plus  ensuite  qu'à  laisser  sécher  1 
très  long.  On  peut  remplacer  la  rom 
de  gaze  ou  de  tarlatane  dépassant  un 
L'application  est  alors  bien  plus  fa 
moindre. 

Il  est  important  de  ne  faire  fondre 
k  la  fols,  car,  si  on  liquéfie  plusieurs 
propriété  de  se  prendre  en  gelée  solie 

De  même  aussi,  on  ne  devra  janiii 
sur  le  feu,  ni  même  la  laisser  longter 
est  complètement  fondue. 

Il  arrive  quelquefois,  qu'après  i 
mélange  devient  épais.  C'est  qu'il  a  pe 
de  son  eau. 

Aussi  suffirat-il  d'ajouter  un  peu  c 
fluide  comme  auparavant  et  imbil; 
ouate. 

Quelles  sont  les  contre-indications 

Ce  sont  d'abord  les  cas  où  il  est 
une  compression  énergique. 

Mais  si  la  compression  doit  être  mo 
remployer,  car  lorsqu'on  enlève  le  j 
orbitaire  est  parfaitement  moulée  su 
séchant,  s'est  rétractée  et  a  fait  sui 
continue  et  régulière. 

U  y  a  encore  contre-indication,  h 
d'un  œil  très  larmoyant.  Les  larmes 
la  cavité  orbitaire,  et  comme  lacoucht 
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0,  cette  atmosphère  humide  et  chaude  dissout 
le  pansement  à  la  partie  inférieure  le  plus  sou- 
vent, c'est-à-dire  au  point  le  plus  déclive. 

Dans  le  cas  où  un  pansement  occlusif,  empochant  l'évaporation, 
serait  contre-indiqué,  on  pourra  tourner  la  difficulté  de  la  façon  sui- 
vante : 

Après  avoir  pansé  Tœil,  on  ne  fixera  à  la  gélatine  la  rondelle  de 
ouate  que  sur  les  bords,  en  laissant  la  partie  centrale  libre.  On 
appliquera  ensuite  par-dessus,  avant  que  la  pâte  ne  soit  sèche,  une 
rondelle  un  peu  plus  grande  soit  de  gaze,  soit  de  tarlatane,  de  façon 
à  maintenir  la  partie  du  pansement  non  imbibée.  Cette  dernière, 
collée  sur  ses  bords,  empêchera  la  ouate  non  imbibée  de  s'effilo- 
cher. 

Chez  les  enfants,  on  devra  généralement  préférer  remploi  des 
bandages  à  celui  do^  la  pâte.  Cette  dernière,  en  effet,  ainsi  que 
nous  Pavons  dit,  s'arrache  facilement,  sans  douleur,  dès  qu'on  tire 
sur  le  pansement.  Aussi  les  petits  malades  Tenlèvent  ils  fréquemment 
si  on  ne  les  surveille  pas  de  très  près. 

Il  nous  reste  encore  à  voir  de  quelle  façon  on  emploiera  cette  pâte 
dans  les  pansements  ordinaires  de  la  face  (sourcils,  paupières, 
racine  du  nez,  etc.). 

Dans  ces  cas.  on  peut,  soit  appliquer  directement  la  gélatine  sur 
la  plaie,  soit  l'incorporer  à  une  mince  couche  de  ouate  qui  lui  donne 
du  corps  et  rend  l'adhérence  plus  intime. 

Si  la  plaie  est  petite,  s'il  s'agit  d'une  simple  éraflure,  il  suffira 
d'appliquer  la  pâte  directement  sur  la' plaie. 

Mais  si  la  lésion  est  étendue  et  profonde;  à  plus  forte  raison,  s'il 
s'agit  d'une  surface  cruentée  dont  les  bords  ne  peuvent  être  rappro- 
chés, on  devra  avoir  recours  à  la  ouate.  Car  il  suinte  toujours  alors 
par  la  plaie  un  peu  de  sérosité.  Cette  dernière  peut  être  en  quantité 
suffisante  pour  dissoudre  la  gélatine  et  enlever  le  pansement,  s'il  n'est 
pas  maintenu  en  place  par  une  charpente  de  ouate  qui  lui  donne  une 
plus  grande  consistance. 

Dans  ce  cas,  comme  d'ailleurs  lorsqu'on  fait  le  pansement  occlusif 
de  l'œil,  la  couche  de  ouate  devra  être  très  mince  et  coupée  régu- 
lièrement sur  les  bords.  Il  est  nécessaire  qu'elle  soit  bien  imbibée 
de  gélatine.  Celle-ci,  devant  être  au  contact  de  la  plaie,  sera  préa- 
lablement rendue  antiseptique  comme  il  a  été  dit  au  début  de  cet 
article.  Nous  nous  sommes  surtout  servi  jusqu'ici,  avec  les  meilleurs 
résultats,  de  la  pâte  de  Unna  avec  2  grammes  pour  100  d'acide  phéni- 
que  ou  10  pour  100  de  salol. 

L'élasticité  do  la  gélatine  nous  a  semblé  jouer  un  rôle  très  favo- 
rable dans  la  réunion  des  plaies  en  les  maintenant  en  contact.  Lors- 
qu'elle est  appliquée  par-dessus  des  points  de  suture,  elle  empêche 
ceux-ci,  par  sa  traction  régulière  et  élastique,  d'avoir  une  tendance 
à  sectionner  la  peau  et  par  suite  elle  évite  des  cicatrices  toujours 
disgracieuses  au  visage. 
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Conclusions.  —  Pour  rësi 
qu'on  peut  utiliser  avec  avan 
pour  maintenir  sur  Tœil  un 
appliqué  directement  comme 
Dans  le  premier  cas,  il  offre 
cle  ou  binocle  —  aussi  gênan 
lo  II  ne  cause  jamais  une  coi 
de  la  céphalalgie.  Aussi,  s< 
est  douloureux  lui-même  ou  s 
temporales. 

2o  Ne  s'appliquant  que  sur  1 
journalière,  comme  les  band 
tête. 

S""  L'occlusion  à  la  gélatine 
la  bande  la  mieux  appliquée, 
qui  isole  l'œil  d'une  façon  pî 
l'empêchera  de  s'infecter,  lors 
un  seul  œil  est  atteint. 

Ajoutons  que  jamais  ce  pan 

comme  dans  l'occlusion  obten 

Son  application  est  des  plu 

l'humecter  d'eau  chaude. 

Son  emploi  n'est  contre-ind 

lo  Quand  il  faut  faire  sur  l'o 

2o  Lorsque  l'œil  à  traiter  est 

3<>  Chez  les  enfants  difficiles 

Pour  les  plaies  de  la  face, 

comme  topique.  Aussi  devra- 

tion  de  salol,  acide  phéniquc 

petite  on  y  incorporera  un  mi 

une  consistance  plus  grande. 

Depuis  que  cet  article  avait 
Panas  a  utilisé  avec  succès  le 
rés  de  cataracte. 

Au  lieu  de  maintenir  le  pan: 
de  la  tête,  il  taille  une  lanièn 
10  cent,  de  large.  Il  l'appliqi 
topiques  (gaze  iodoformée,  ro 
ses  deux  extrémités  (petits  côi 
temporale.  L'occlusion  est  rei 
à  la  gélatine  chacun  des  deux 

On  a  ainsi  un  pansement  él 
sion  modérée,  régulière,  une  < 
la  tête  et  ne  gênant  pas  le  ma 

Ce  pansement  employé  depi 
donné  d'excellents  résultats. 
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RAPflIQUE 

I.  —  Archives  ol  ophthalmology,  vol.  XXII,  n<»  2,  3  et 
Analyse   par  Van  Duyse. 

WuRDEMANN.  —  Observation  clinique  d'un  casd'tiém 
temporale  guérie^  suivie  d'hémianopsie  latérale  i 
d'ophtalmoplégie.  Guérison  partielle  (p.  183-199,  7  fi 

L'intérêt  du  cas  parait  résider  dans  la  succession  de  deu 
d*hémianopsie  avec  modifications  spéciales  de  la  vision  c< 
cours  de  deux  attaques  d'apoplexie  chez  le  même  sujet,  u 
de  35  ans.  La  lésion  primitive  serait  à  rapporter  à  un  a 
miliairede  la  base  du  cerveau,  les  vaisseaux  étant  athéromat< 
de  longues  années  d'anémie  (cachexie  paludéenne).  La 
attaque  pourrait  être  localisée  (hémorrhagie  circonscrite)  à 
antérieure  du  chiasma  optique,  le  caillot  comprimant  les 
décussation.  La  résorption  du  caillot  doit  s'être  faite,  non  sa 
après  elle  une  atrophie  partielle  du  nerf  optique.  Ce  qui 
dans  un  cas  de  ce  genre,  c'est  la  restitution  totale  du  chair 
observée  ici.  La  seconde  atteinte  doit  être  expliquée  par 
chôment  de  sang,  plus  en  arrière,  englobant  tout  le  tractui 
gauche.  Elle  a  affecté  pendant  un  temps  fort  court  la  troisi^ 
du  mémo  côté  (strabisme  externe  et  ptosis  passager).  L'î 
nous  fournit  pas  d'explications  au  sujet  des  modifications  ( 
visuel  central  et  dû  champ  des  couleurs,  relevées  au  course 
vation 

Randolph.  —  Réponse  à  M.  Finlay  critiquant  les  re 
etvuesde  Vauteur  sur  Vophtalmie  sympathique  (p. 

Voir  la  communication  de  M.  Randolph,  analyse  du  n®  3, 
des  Archives  of  ophtalmology  (et  celle  de  M.  Finlaj 
octobre  1892. 

L'auteur  estime  que  la  question  des  micro-organismes  pa 
de  l'ophtalmie  sympathique  et  de  leur  migration  n'est  r 
tranchée-  La  démonstration  de  bactéries  pyogènes  dans  i 
d'inflammations  traumatiques  de  l'œil,  non  suivies  d'ophtali 
pathique,  ne  saurait  être  utilisée  dans  une  discussion  porta 
cause  spécifique  de  ce  mal.  Cette  vérité  semble  d'autant  m 
blie  que  M.  Finlay  s'est  heurté,  dans  une  série  de  recherch 
résultats  négatifs. 
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Oliver.  —  Une  nouvelle  échelle  op 

Lettres  et  lignes  sont  séparées  par  < 
dimensions  des  lettres. 

Kruger.  —  Ophtalmie  nodulaire  pa 
chenilles  (f.  202-21] 

Relation  de  quatre  cas  observés  à  la  clin 
Weiss  et  Wagenraann  ont  publié  des  cas 

C'est  le  gastropacha  rubi  et  le  bom 
fixant  dans  la  conjonctive  ou  traversai] 
pseudo-tubercules.  Le  danger  principal  ( 
de  riris,  provoquée  par  la  pénétration  di 
chimiques  irritantes.  L'iridectomie  emp 
été  suivie  de  guérisou  dans  les  cas  de  Pa 
guérison  sans  intervention  chirurgical 
rapportés  par  KrOger,  au  bout  de  neuf  n 

Bauholzer.  -—Pathologie  etpathoçfi 
férante  de  Maiiz  (p.  211 

Dans  l'œil  étudié  par  Bauholzer  il  y  î 
hémorrhagies  de  la  rétine  et  du  vitré, 
démontré  qu'il  y  avait  prolifération  du  ti 
c'est  la  lésion  fondamentale.  Le  nom  de 
par  Manz  est  tout  à  fait  correct. 

S.  ScHULTZK.  —  Contribulion  à  l'éti 
proliférante  {p.  219,  2 

Dans  le  deuxième  cas  relaté,  il  y  avait  ( 
de  35  ans,  des  hémorrhagies  spontanées  < 
une  période  de  deux  ans.  Le  dépôt  memb 
à  l'ophtalmoscope  est  le  résultat  d'hémi 
rétine.  Il  s'agirait  d'une  résorption  impa 
du  corps  vitré,  devenant  adhérents  à  la  i 
dégénérescence  fibreuse  de  la  rétine  son 

L'affection  dé:ritc  par  Manz  donnerait 
semblable,  mais  répondrait  à  un  processi 
nature  :  elle  pourrait  se  produire  en  l'ai 
Deux  maladies  distinctes  peuvent  pro 
identiques  et  être  désignées  par  erreur  s 

A.  Meykr.  —  Traitement  du  p 

L'auteur  décrit  le  relcveur  métallique, 
et  qu'il  a  établi  pour  son  propre  compte, 
cause  de  l'œdème.  Ici  la  paupière  est  rele 
soit  gênée,  les  branches  de  la  pinc3  étani 
figure  de  l'auteur.) 
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0.  KôNiG.  —  Obseroation  de  rétrécissement  du  champ  visuel 
selon  le  type  deFôrsler  (p,  229,  249,  12  fig.  périmétriques). 

FOrster  a  le  premier  démoQtré  que  le  symptôme  le  plus  important 
de  l'anesthésie  de  la  rétine,  la  contraction  ou  rétrécissement  du 
champ  visuel,  affecte  un  type  spécial  :  le  test  est  vu  plus  loin  à  la 
périphérie  quand  on  le  meut  de  la  périphérie  vers  le  centre  que  si 
on  le  transporte  du  centre  aux  limites  du  champ  visuel. 

KOnig  a  observé  ces  symptômess  au  cours  de  plusieurs  névroses 
traumatiques. 

Dans  les  observations  rapportées  ici,  on  trouvera  successivement 
des  cas  de  traumatisme  d*un  œil  avec  le  type  de  Fôrster  dans  l'autre 
œil,  plusieurs  cas  de  paralysie  diphtéritique,  dans  Tanesthésie  trau- 
matiquo  de  la  rétine,  dans  l'héméralopie  idiopathique,  dans  un  cas 
de  glaucome  et  dans  un  cas  de  neurasthénie  ultérieurement  suivi 
de  démence  paralytique. 

Le  type  de  Fôrster  est  un  symptôme  objectif  qu'il  faut  rechercher 
dans  plusieurs  affections  et  qui  est  actuellement  pathognomonique 
pour  la  neuresthésie. 

Harlan.    —    Désignation    des   méridiens  principaux  dans 
V astigmatisme  (p.  250,  261). 

Question  soulevée  devant  le  collège  médical  de  Philadelphie. 
Faute  d'unanimité,  la  question  a  été  réservée. 

Le  rapporteur  avait  conclu  à  placer  le  zéro  à  l'extrémité  nasale  du 
mériflien  horizontal  et  disposer  les  180  degrés  en  un  demi- cercle 
supérieur  vers  rextréniité  temporale,  la  même  natation  étant  à  appli- 
quer au  champ  visuel. 

lIoLDEN.  —  Développement  et  extension  de  sarcome  de  Vor^ 
bite  (p.  289-236,  1  pi.). 

Conclusions  :  Autant  que  Ton  peut  généraliser  les  conditions  rele- 
vées dans  les  trois  cas  étudiés,  le  sarcome  de  Torbite  se  développe 
le  plus  souvent  do  la  prolifération  des  cellules  adventitiellcs,  plus 
rarement  des  cellules  endothéliales  des  vaisseaux  (proposition  qu'il 
faut  renverser,  h  notre  avis).  On  peut  ne  constater  qu'une  infiltration 
localisée  au  niveau  d'un  vaisseau,  quitte  à  retrouver  un  large  foyer 
sarcomateux  plus  loin.  Les  membranes  connectives  denses  et  les 
capsules  n'offrent  que  peu  de  résistance  à  l'extension  du  sarcome 
lorsque  les  vaisseaux  de  la  tumeur  sont  continus  avec  ceux  de  la 
membrane. 

Les  figures  dessinées  par  l'auteur  nous  paraissent  se  rapporter  à 
des  angiosarcomes  dans  le  sens  de  Kalochzek,  à  des  endotbéliomes 
de  la  classe  des  cylindromes. 
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Greep.    —    Recherches    bactériologiqu 
l'ophtalmie  sympathique  (p.  29' 

Greef  appelle  Tattention  sur  les  points  s 
}  as  d'examiner  les  préparations  raicroscop 
question  de  l'ophtalmie  sympathique.  Un  rës 
convaincant  en  soi.  2)  On  n*a  pas  eu  recours 
anaérobics.  3)  On  a  généralement  recherché  1 
sans  considérer  que  l'ophtalmie  sympathique 
rition  après  une  suppuration  et  que  la  mala 
pratique,  en  connexion  avec  la  panophtalmie 
sous  forme  d'inflammation  séro-plastique. 
"culture  sont  à  essayer  :  la  plus  simple  es 
chambre  antérieure  du  lapin,  de  parcelles  d 
gique.  4)  Les  traumalismes  aboutissant  à  Tir 
et  la  cécité  sont  probablement  associés  ave( 
Les  bactéries  se  trouvent-elles  dans  le  nerf 
Existent-elles  dans  l'œil  traumatisé  ou  dans 
bien  possible  que  Ton  trouve  des  micro-or 
oculaire  et  non  dans  le  nerf  optique,  derrièi 
l'on  inocule  un  œil  et  détermine  une  inflanc 
génère,  si  de  plus  on  constate  des  micro  orgj 
il  faut  s'assurer  avant  tout  que  cette  inflam 
pas  due  fi  une  infection  générale.  De  là,  rimj 
sang  et  des  autres  organes. 

L'auteur  embrasse  les  idées  que  Schirm 
dans  VArchio.  de  Graefe  :  il  n'a  pu,  tant  au 
bactériologique,  en  examinant  des  gens  qui  ; 
talmie  sympathique,  répéter  les  cxpérie; 
Schirmer  ne  regardait  pas  comme  justifii 
Deutschmann. 

Greef  considère  les  lapins  comme  ne  val 
d'expériences.  Qu'une  expérience  réussisse  < 
culation  au  lapin  avec  des  matériaux  empr 
actuel  de  la  science  bactériologique  ne  pe 
résultats  ultérieurs,  multum  restât  adhuc  i 
tabit. 

ScHMiDT  RiMPLER.  —   Hémianopsie  bit 
(p.  313,  322,2 fig.) 

L'hémianopsio  homonyme  droite  chez  le  s 
58  ans,  a  été  précédée  de  céphalalgie  et  de 
droites  avec  spasmes  cloniques.  Un  an  plus 
peu  longue  où  le  malade  avait  observé  lui-m 
du  chatnp  visuel,  survint  une  cécité  brusqu 
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ndu  revint  progressivement  pour  se  réduire 

e. 

>me  de  la  dure-mère,  suite  de  rhémianopsie 

e  droite  doit  être  considérée  comme  une  con- 

— ^ ^ .^  .^«.^jtion  cicatricielle  excessive  au  niveau  de  la 

circonvolution  centrale  postérieure.  Le  foyer  do  matière  caséeuse, 
de  la  grosseur  d'une  fève,  situé  dans  la  région  comprise  entre  la 
substance  grise  et  blanche  dans  la  portion  postérieure  du  lobe  droit 
postérieur,  peut  expliquer  la  perte  ultérieure  de  la  vision.  L'aspect 
macroscopique  du  thalamus  gauche  et  du  tractus  optique  gauche 
peut  être  rapporté  à  une  dégénérescence  secondaire,  mais  les  nerfs 
optiques  n'étaient  point  affectés  dans  leur  trajet  intra-orbitaire. 

Jackson.  —  La  position  de  la,  source  lumineuse  et  de  Vobser- 
valeur  dans  /asfeioscopie(p.  321.  328).  • 

DuNN.  —  Quelques  remarques  sur  la  rétinoscopie  en  tant 
que  méthode  pour  déterminer  la  réfraction  du  noyau  cris- 
tallinien  (p.  329,  333). 

•  La  réfraction  des  parties  centrales  et  périphériques  du  cristallin 
amène  parfois  une  confusion  des  ombres  se  mouvant  en  des 
directions  différentes  avec  une  intensité  inégale.  De  là  le  fait  de 
l'inégalité  dans  la  constatation  du  verre  trouvée  subjectivement  et 
par  la  voie  skiascopique. 

Fischer.  —  Rétrécissement  du  champ  visuel  par  névrose 
traumatique  (p.  334,  336). 

ZiMMERMAN.  —  Luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  anté- 
rieure avec  iridodialyse.  Extraction.  Guérison  (p.  337,  339). 

ZiMMERMAN.  — Anophtalmos  congénital  Unilatéral  (p.  340,346). 

Ce  cas  a  été  observé  chez  un  adulte  et  est  à  rapporter  à4in  arrêt 
de  développement  avec  destruction  du  globe  à  une  période  tardive 
de  la  vie  fœtale  alors  que  le  globe  était  déjà  développé  comme  le 
prouve  la  présence  des  annexes. 

Il  ne  semble  pas  que  le  doigt  explorateur  ait  découvert  chez  le 
sujet  un  bulbe  rudimentaire  comme  on  pourrait  s'y  attendre.  Le 
rudiment  est  donc  vraisemblablement  des  plus  exigus. 

DuNN.  —  Extraction  d'une  partie  de  capsule  dans  certaines 
opérations  de  cataracte  secondaire  (p.  3i4-346). 

Cette  capsulectomie  est  à  faire  dans  les  cas  où  l'iris  est  partout 
adhérent  à  une  capsule  épaisse  et  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  syné- 
chies.. 
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Oliver.  —  Échelle  nouvelle  pour  i 
modation  (p.  î 

Friedenwald.  —  Mouvements  dt 
ciés  avec  des  mouvements  laléra 

Relation  de  deux  cas  de  co  genre, 
ment  publiés,  notamment  par  Fuchs, 
ments  associés  des  paupières. 

10  Contraction  de  Torbiculaire  asso 
la  mâchoire  ou  contraction  de  mus 
paralysie  faciale); 

2»  Contraction  de  l'élévateur  de  la 
avec  le  mouvement  de  la  mâchoire  oi 

30  Contçaction  de  Télévateur  associ 
tion  de  l'œil. 

MiTWALSKY.   —  Des  kystes    de  l 
micro  ou  anophtalmos  \ 

L'auteur  a  observé  deux  cas  de 
L'analyse  histologiquc  a  été  faite  dan 

Obs.  L  —  Enfant  de  18  mois,  œi 
paupière  supérieure  est  tombante  et 
par  un  kyste  bleuâtre  du  volume  d' 
laire  fonctionnait  sur  la  paupière  sup 
mouvements  synchrones  avec  ceux 
du  bord  de  la  paupière  inférieure,  on 
conjonctive  sur  l'étendue  de  1  ce 
postérieure  du  kyste.  L'appareil  lacr; 

11  s'agit  d'un  arrêt  de  développeme 
masse  nodulaire  et  dans  la  formatic 
occupant  la  portion  inférieure  de  l'o 
repoussant  la  paupière  inférieure. 

Obs.  II.  —  Enfant  de  11  mois  ayai 
gaucho  volumineux  s'étendantdu  cant 
à  1  centim.  au-dessous  et  en  dehors 
fondeur  de  l'orbite  un  corps  de  15  m 
conjonctive  et  se  mouvant  avec  Tœi 
et  du  globe  rudimentaire. 

Genèse  des  kystes  et  du  micro  ou 
globe  a  été  trouvée  fermée  en  bas 
ciliaire.  Le  bulbe  peut  être  considéra 
de  la  couche  proximale  de  la  vésicul( 
che  produit  le  stratum  pigmenté.  Le  1 
alors  la  choroïde  et  une  sclérotique  qi 
développés  ultérieurement  la  cornée  € 
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Dans  toute  cette  région^  on  ne  trouve  pas  la  couche  distale  de  la 
vésicule  primitive  qui  doit  donner  la  rétine,  la  partie  ciliaire  de  la 
rétine  et  de  Tiris.  Toutes  ces  productions  sont  appendues  au  bulbe 
rudirnentaire,  enveloppées  d'un  tissu  Ûbroux  que  l'absence  de  choroïde 
n'a  pas  permis  d'évoluer  en  tissu  âbreux.  Elles  sont  ainsi  enfermées 
dans  un  large  kyste  intra-orbi taire. 

Certaines  dispositions  d'autres  parties  obligent  Fauteur  à  admettre 
que  la  couche  distale  de  la  vésicule  optique  primitive  a  gardé  sa 
disposition  primordiale.  L'invagination  destinée  à  former  la  vésicule 
secondaire  n'a  pas  eu  lieu,  ce  que  prouve  l'absence  du  cristallin  de 
l'intérieur  du  bulbe. 

Le  rudiment  de  lentille  existant  a  traversé  la  paroi  rectale  sans 
l'invaginer.  Avec  le  développement  des  tuniques  oculaires  a  marché 
de  pair  la  sécrétion  du  liquide  oculaire  fourni  par  l'épithélium 
rétinien  bien  développé.  Le  courant  a  pris  la  direction  de  la  moindre 
résistance.  De  là,la  distension  de  la  portion  de  gaine  oculaire  trans 
formée  enkyste  rétro-palpébral. 

Tous  les  cas  publiés  d'anomalies  de  l'espèce  peuvent-ils  être 
expliqués  conformément  à  la  genèse  décrite  ici?  L'auteur  estime  que 
oui  en  tenant  compte  toutefois  de  la  possibilité  d'une  évolution 
partielle  de  la  vésicule  optique  primitive. 

Cette  anomalie  résultant  de  la  vésicule  optique  primitive,  il  faut 
trouver  des  faits  démontrant  qu'il  n'y  a  pas  eu  involution  de  cette 
vésicule  et  qu'elle  a  gardé  ses  relations  primordiales  avec  le  tissu 
mésoblastique  ambiant.  La  preuve  la  plus  simple  de  ce  fait  est  la 
position  retournée  de  la  rétine  que  l'on  a  constatée  dans  les  cas 
examinés.  La  lentille  ou  son  rudiment  ne  peuvent  se  trouver  à 
l'intérieur  du  globe,  mais  doivent  se  trouver  dans  la  tunique  connec- 
tive,  si  l'involution  en  question  n'a  pas  eu  lieu.  Un  bulbe  de  ce  genre 
ne  pourrait  contenir  une  rétine  en  rapport  normal  avec  l'épithélium 
pigmenté. 

Il  est  pourtant  des  cas  où  la  lentille  demeure  à  l'intérieur  de  l'œil 
et  où  il  y  a  peut-être  une  rétine  de  structure  et  de  position  normales, 
le  globe  partiellement  développé  étant  en  connexion  avec  un  kyste. 
On  peut  supposer  que  dans  ces  kystes  la  paroi  distale  de  la  vésicule 
oculaire  primitive  a  évolué  dans  sa  portion  antérieure,  formant  une 
rétine  normale,  tandis  qu'au  voisinage  du  nerf  optique  l'involution  ne 
s'est  pas  faite,  cette  partie  se  distendant  pour  former  un  kyste.  On 
peut  expliquer  ainsi  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  un  kyste  au  voisi- 
nage du  nerf  optique  d'un  globe  d'ailleurs  bien  développé. 

Il  y  aurait  ainsi  des  malformations  de  transition  vers  les  kystes 
volumineux,  les  moindres  n'arrivant  pas  à  repousser  la  paupière  en 
avant. 
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Prince.  —  Un  nom 
(p.  372-374), 

L'instrument  se  compose  de  de 
binés  à  la  façon  des  deux  cylind 
Snellen.  Les  arêtes  étant  dirigées 
l'effet  prismatique  est  nul.  En  cas  ce 
à  un  prisme  de  4*». 

Une  graduation  à  la  surface  posi 
valeur  et  la  direction  prismatique  de 

Marple.  —  Pathologie  de 
(p.  425-434 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  pus 
uvéal,  de  l'iris  et  des  vaisseaux  adja 
pus  de  la  cornée  vient  des  vaisseaun 
seaux  périphériques  antérieurs.  Ces 

Quant  à  la  source  des  cellules  du 
déposé  sur  la  membrane  de  Desceme 
cas,  nous  sommes  encore  dans  ledoi 

Le  pus  de  la  cornée  peut  dériver  di 
elle  même.  On  a  prouvé  que  cette  do 

Weiland.  —  Quelques  remarqiu 
de  deux  cylindres  ou  de  deux 
sous  xin  angle  orbitaire  dans  h 
d'un  nouvel  instrument  pour  tr 
cylindrique  ou  prismatique^  ai 
la  décentration  des  lentilles  à  l 
phique,  sans  calculs  (p.  435-44! 

Silex.  —  Topogi^aphie  de  la  tem 
applications  du  froid  et  c 

Les  recherches  de  Silex  sont  basé 
du  couple  thermo-électrique  (galvan( 

Un  électrode  est  placé  dans  la  h 
niveau  du  cul-de-sac  conjonctival  ini 
laire  adjacente.  On  obtient  ainsi  les 
entre  les  deux  températures.  Le  ca 
ilos  parties  de  l'organe.  Étant  donné 
entre  les  vaisseaux  sanguins  de  la 
oculaire  ;  étant  donné  d'autre  partl'i 
majeure  partie  par  une  paroi  ossous 
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Van  Moll  parle  sur  le  traitement  d 
réiectrolyse.  La  guérison  du  décoller 
une  inâainination  adhésive  entre  la  cl 
de  réiectrolyse,  ou  obtient  une  destr 
suivie  d'une  résorption  du  liquide  et  c 

Avant  d'appliquer  cette  méthode  ch 
mente  sur  l'œil  du  lapin  et  s'est  posé 

a)  Comment  l'électrolyso  est-elle  si 

b)  Quelle  est  l'intensité  du  courant  i 

c)  Quelle  est  la  différence  en  action 
Van  Moll  se  servit  d'une  batterie  de 

des  deux  pôles  est  une  électrode  à  ch 
mois,  Tautre  une  aiguille  à  platine.  U 
l'intensité  du  courant  en  milliampères 
varier  la  résistance,  sont  placés  entre 
une  intensité  de  10  milllampères,  des  1: 
corps  vitré  au  pôle  négatif.  On  obtie 
inflammation,  du  gonflement  et  de  Tex 
deux  ou  trois  jours,  tous  les  symptôm 
paru;  on  n'observait  qu'une  cicatrice  < 

Avec  la  même  intensité  de  10  milliair 
plus  marqué.  Tandis  que  la  formatioi 
tante,  l'inflammation  de  la  rétine,  le  g 
plus  forts  et  ne  disparaissent  qu'après 

Après  ces  expériences  sur  l'œil  du 
cas  de  décollement  anciens  par  Télé» 
obtint  une  amélioration  passagère;  < 
pas  réussi.  Il  ne  saurait  se  former,  pi 
une  opinion  sur  la  valeur  de  l'électrol 
suivre  ses  recherches  sur  des  cas  de  c 

Blok^  relate  un  cas  de  kératite  filai 
56  ans,  atteinte  de  tumeur  du  cerveau 
nution  de  la  sensibilité  de  cornée,  V  = 
rielles,  la  sensibilité  de  la  cornée  se 
raissent,  en  même  temps  que  la  kératii 
l'ulcère  de  la  cornée  de  Tœil  gauche.  S 
taire  doit  être  considérée  comme  un 
cornée. 

Faber  présente  un  ophtalmo-diap] 
d'Edison  pour  éclairer  la  partie  antéri* 

Westhoff  fait  une  communication 
externe  droite,  avec  parésie  du  nerf  fa 
tique,  chez  une  luétique. 

Straub  parle  sur  l'ophtalmie  symp 
fait  pas  une  distinction  précise  entn 
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Dans  la  deniîère,  les  microbes  poussent  dans  le  corps  vitré  ;  dans  la 
choroïdite,  ils  entrent  dans  l'uvée  même.  Dans  Tophtalmie  sympa- 
thique, Tuvëe  même  est  attaquée;  dans  deux  cas  analysés  par  Straub, 
l'uvée  seule.  Dans  les  recherches  expérimentales  sur  l'ophtalmie 
sympathique,  il  ne  faut  pas  se  borner  à  faire  des  injections  dans  le 
corps  vitré,  mais  il  faut  infecter  la  choroïde  elle-même  avec  des 
bactéries.  Dans  les  expériences  arrangées  de  cette  manière,  le  pro- 
cessus inflammatoire  passait  sur  le  nerf  optique. 

De  Naas  présente  le  chromato-photomètre  de  Colardeau,  Izarn  et 
Chibret  pour  déterminer  l'intensité  de  la  perception  de  la  lumière 
et  des  couleurs. 


III.  —  Wiestnik  ophtalmologii.  Janvier-février  1894. 
Analyse  par  le  D^  Eliasberg  (Salo nique). 

1.  A.  Khodine. —  A  propos  des  hémor^hagies  spontanées  k 
répétition  du  corps  vitré  et  du  développement  du  tissu 
conjonctif  dense  dans  le  vitréum  et  dans  la  rétine. 

Première  partie  :  sera  analysée  plus  tard. 

2.  Katzauroff.  —L'adonidine  comme  anesthésique  oculaire. 

A  ce  propos,  Katzauroff  rapporte  des  expériences  cliniques  faites 
dans  le  but  de  vérifier  Tassertion  du  Dr  Rommel  qui,  dans  son  article 
paru  dans  v.  Graefe's  Archiv,  XXXIX,  3,  p.  96,  affirme  que  de 
tous  les  poisons  cardiaques,  Vadonidine  seule  lui  aurait  donné  des 
résultats  satisfaisants  comme  anesthésique  local  de  l'œil  et  que 
Vadonidine  l'emporterait  même  sur  la  cocaïne.  De  ses  expériences 
faites  sur  des  yeux  sains  et  malades,  Katzauroff  déduit  des  conclu- 
sions diamétralement  opposées  à  celles  de  Rommel.  Katzauroff 
trouva  notamrnent,  contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé  par  Rommel, 
que  Tadonidine  à  4  p.  100  (titre  de  la  solution  dontse  servait  Rommel) 
provoque  une  irritation  assez  forte  de  la  conjonctive  durant  une 
demi-heure  et  même  pendant  trois  quarts  d'heure.  De  la  conjonctive 
l'irritation  se  propage  à  la  muqueuse  du  nez  et  à  celle  de  l'arrière- 
gorge  et  de  la  cavité  buccale. 

D'autre  part,  c'est  un  anesthésique  qui  est  loin  d'être  sûr,  son 
action  faisant  défaut  parfois.  Dans  les  cas  où  l'action  anesthésique 
du  médicament  a  lieu,  celle-ci  ne  produit  pas  le  même  effet  sur 
toutes  les  parties  du  segment  antérieur  de  l'œil  :  la  cornée,  et  notam- 
ment dans  sa  partie  inférieure,  en  subit  l'action,  tandis  que  l'action  de 
cet  agent  sur  la  conjonctive  est  beaucoup  moins  prononcée. 

L'anesthésie  par  l'adonidine,  si  elle  a  lieu,  dure  plus  que  celle 
déterminée  par  la  cocaïne.  La  tension  intra-oculaire  n'est  pas  aug- 
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ER.  —  Un  cas  d'à 
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rimpératricc  Marie  a,  sur  la  proposition  du  rapporteur^  envoyé  en  été 
1893  dans  différentes  régions  de  la  Russie  sept  détachements  ayant 
chacun  pour  chef  un  oculiste  renommé. 

De  ce  nombre  fut  aussi  le  rapporteur. 

Voici  les  résultats  de  cette  mission  :  dans  le  cours  d*cnviron  deux 
mois,  plusieurs  milliers  de  malades  ont  été  examinés  et  soignés  ; 
1,500 différentes  opérations,  dont  228  extractions  de  cataracte,  ont  été 
pratiquées,  ce  qui  prouve  que  la  population  rurale  en  Russie  manque 
d'oculistes. 

Le  docteur  Schrqedbr  fait  une  communication  sur  le  traitement 
-nécanique  des  granulations.  Dans  cette  communication,  Schrœder 
fait  ressortir  les  bons  effets  de  sa  méthode  proposée  il  y  a  cinq  ans 
et  consistant  dans  le  brossage  des  granulations  à  l'aide  d'un  pinceau 
métallique.  Les  avantages  de  cette  méthode  seraient  la  possibilité 
de  débarrasser  d'un  coup  la  conjonctive  de  tous  les  follicules  super- 
ficiels ;  pour  ceux  qui  sont  situés  plus  profondément,  Schrœder 
recommande  Texpression  à  Taide  de  la  pince  de  J^sche;  enûn  dans 
les  cas  où  le  cul- de-sac  conjonctivai  ferait  une  saillie  plus  ou  moins 
marquée,  Schrœder  en  pratique  Fexcision  partielle. 

Le  docteur  Schônberg  fait  une  communication  sur  Vétiologie  de 
Ventropion  trachomateux, 

Schônberg  est  d'avis  que  l'entropion  en  question  serait  provoqué 
non  par  la  rétraction  cicatricielle  de  la  conjonctive,  mais  par  le 
pannus  cornéen. 

D'après  Schônberg  le  pannus,  qui  ne  serait  autre  chose  que  le  pro- 
cessus trachomateux  localisé  sur  la  cornée,  déterminerait  un  spasme 
de  Torbiculaire. 

La  lèvre  interne  du  bord  des  paupières  étant  comprimée  par  le 
muscle  s'atrophierait,  la  pression  atmosphérique  y  aidant;  à  la  longue 
le  cartilage  tarse  s'incurve  lui  aussi. 

Le  professeur  Donberg  a  fait  une  communication  sur  l'asepsie 
dans  les  opérations  oculaires.  L'asepsie  appliquée  par  Fauteur 
depuis  trois  ans  est  la  suivante  :  la  veille  de  l'opération,  le  plancher  et 
les  murs  de  la  salle  des  opérations  sont  lavés  avec  de  l'eau  chaude 
avec  du  savon,  les  meubles  lavés  avec  du  sublimé  (1/000)  et  avec 
du  savon  vert;  quelques  heures  avant  Topération,  la  chambre  est 
fermée. 

Le  chirurgien  et  ses  aides  mettent  des  robes  propres,  les  mains 
sont  lavées  avec  une  solution  chaude  de  sublimé  à  2/000  et  avec 
du  savon  potassique  et  sont  essuyées  avec  des  essuie-mains  stéri- 
lisés. 

La  veille  de  l'opération,  le  malade  prend  un  bain  général. 

Avant  l'opération,  la  région  péri-oculaire  est  lavée  avec  la  solution 
chaude  de  sublimé  au  2/000  et  avec  du  savon  ;  avant  de  commencer 
l'opération,  le  front,  les  cheveux,  le  menton  et  la  barbe  sont  recou- 
verts par  un  essuie-maia  stérilisé. 

ARCH.  D'OPHT.  —  IfAX  1894.  21 
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Les  gouttes  sont  stérilisée 
la  vaisselle  est  lavée  au  si 
stérilisés  à  la  vapeur.  Les 
coDJonctival  est  lavé  par  un 
rare  de  sodium  bouillie.  1 
mieux  assurer  Timniobilité,; 
un  pansement  amidonné.  Pa 
obtenu  des  résultats  meillei 
d'irritation  de  l'œil,  la  pupi 
trauinatique  s'observe  plus 
est  plus  légère.  Sur  165  ext 
eu  que  3  pertes  de  l'œil  et  ( 

Séance  du  29  déceml 

M.  Lyduinski  fait  une  coi 
ques  du  trachome  et  du  ca 
nique. 

Le  Dr  GoROKiiov  a  fait  ui 
antiseptiques  dans  le  traiti 

Le  D""  ViGODSKi  rapporte 
de  peuiphigus. 

Le  Dr  Dalgonov  rapporte 
dont  les  dimensions  égalai( 
la  différence  de  niveau  étau 

Le  D«"  NoRSCHEvsKi  fait 
des  maladies  des  yeux  par  1 
d'un  hydro-électrode.  L'ai 
obtenu  des  résultats  satisfa 
naires  de  la  cornée  et  du  vit 

NoRSCHEvsKi  se  sert  d'u 
petit  tube  traversé  au  mil 
muni«iuant  avec  le  conduct 
sac  conjonctival  est  rempli 
membranes  oculaires  et  la 

Le  Dr  RouDiNE  rapporte 
suture  des  paupières. 

Boudiné  présenta  une  mi 
une  xérose  des  deux  corn^ 

Il  sutura  les  deux  paupièi 
au  milieu.  Le  résultat   fut 
travers  l'ouverture  oflFre  un 
trou  d'une  aiguille.  Le  rapp 
succès  deux  autres  cas  sen 

Le  D""  Katz  présente  un  i 
lumineux  central  et  périphë 

Le  D'  Natanson  présente 
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OU  chez  elle  à  l'âge  de  35  ans.  La 

JNBERG  déclare  avoir  observé  trois 
colleinent  myopique. 
fait  des  démonstrations  microsco- 
Lions  conservées  dans  la  gélatine- 

éparations  conservées  dans  la  niéme 

Présidence  du  D' Périnofp. 

T  Tait  une  communication  sur  la 
re  lors   de   différents   états  patho- 

teur  :  1)  dans  les  kératites  aiguës 
lus  que  les  altérations  du  tissu  cor- 
;  les  blesssures  de  la  cornée  le  degré 

de  la  cicatrice  :  plus  celle-ci  est 
entuée  ;  3)  dans  la  dégénérescence 
sion  est  diminuée;  4)  l'augmentation 

la  présence  du  cristallin  empêche 

vitréum. 

munication  sur  le  traitement  opéra- 
xtraction  du  cristallin  transparent 
dos  trois  dernières  années,  dix  opé- 
)ital  ophtalmique  de  Saiut-Péters- 
t  le  résultat  a  été   favorable,  dans 

de  ces  cas,  une  hémorrhagio  macu- 

dans  l'autre,  au  bout  d'un  an,  une 
te  d'un  enclavement  irien  tit  explo- 
iporteur  :  1)  il  faut  toujours  faire  pré- 
sions  réitérées;  2)  l'opération  n'est 
is  inférieure  à  13  D  ;  3)  les  altérations 
lération  ;4)  les  lésions  choroïdiennes 
hez  les  enfants,  l'opération  réussit 
entés  chez  lesquels  l'opération,  bila- 
1  résultat), 
ks  d'actinomycose  du  canal  lacrymal 

cas  d'un  trouble  singulier  de  la  vue. 
nunication  sur  Tastigmatisme  post- 

e  communication  sur  une  compli- 
;  des  malades,  frère  et  sœur,  bien 
(0  à  42  aus  avec  cataracte  sénilo 
e   exécutée,  le  globe,   sans  cause 
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appréciable,  commence  à  s'affaisser,  d 
sant  sous  la  sclérotique.  Cet  afiTaisa 
après  la  sortie  du  cristallin,  la  cornée 
noir.  La  marche  ultérieure  fut  inégah 
malgré  une  iritis  la  vue  après  un  mois  = 
perdu  par  panophtalmie. 

Le  Dr  VoLKOFF  fait  une  communica 
racte  avec  la  capsule. 


V.  —  Société  d'ophtaln 

Analyse  des  séances  d'octobre,  de  n( 
par  le  D»"  I 

Séance  du  10 

M.  Fage.  —  Pronostic  et  trâitemei 
scléro-con 

Dans  la  précédente  séance,  Fage,  à 
giquement,  a  rappelé   que  l'épithélio 
umeur  qui  a  peu  de  tendance  à  perfo 
au  niveau  du  limbe  qui,  au  dire  de 
constituerait  un  point  de  faible  résist 

M.  Valude  présente  un  malade  qui 
Fage.  11  pense,  comme  lui,  que  Tablât 
jours  tentée  de  préférence  à  l'énucléc 

M.  Abadie  pense  aussi^  en  s*appuya 
que  le  pronostic  de  ces  tumeurs  n'e! 
croit  généralement.  Il  cite  un  cas  gu( 
une  solution  concentrée  de  chlorate 
cautérisations  prudentes  à  l'acide  acé 
atteinte  d*un  vaste  épithélioma  conjo 
a  obtenu  la  cicatrisation  avec  la  solut 
progressivement  augmentée  jusqu'à  1 

M.  Parent.  —  On  trouve  de  nomb 
exophytiques  dans  les  atlas  d'ophtaln 

M.  Debierre,  a,  au  mois  de  mai,  en 
de  63  ans  un  épithélioma  du  volume 
scléro-cornéen.  Au  mois  d'août,  il  n'y 

M.  Bourgeois.—  Tumeur  mixte  à 

J'ai  observé  un  vieillard  de  69  ans  qui 
tumeur.  L'œil  gauche  présentait  une 
prolongeait  jusqu'au  fond  deTorbiteo 
Les  coupes  microscopiques  ont  mont 
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le  masse  myxomateuse  accolée 
ît  donc  légitime  d'admettre,  et 
clinique,  que  le  malade  portait 
le  du  nerf  optique  qui  se  sera 
econdairement  envahi  par  cette 
jlaire  de  Torbite. 
lans  rintervention,  en  raison  de 
optique. 

direction  du  globe  oculaire  en 
équente  ;  la  localisation  primi- 
U6;  l'absence  de  traumatisme 
observations. 

LUX  dans  le  cas  de  M.  Bourgeois: 

c'est  Tatrophie  primitive  de  la 

înt  lent  et  progressif  de  la  vision 

de  dans  les  tumeurs  primitives 


phtalmie  ou  cryptophialmie. 

,  d'autres  auteurs  considèrent 
squ'à  ce  jour  seraient  classés 
)de  avait  présidé  aux  recherches 
e  cette  opinion  sur  un  poussin 
race  de  paupières,  d'ouverture 
3  de  la  vision  n'était  représenté 

pigmcntaire.  Mais  en  écartant 
tache,  je  découvris  un  rudiment 

éléments  d'un  œil  en  voie  de 


B   de  conjonctimle  pseuclo- 
mse, 

le  la  même  famille  atteintes  de 
)énigne.  L'examen  bactériolo- 
une  relation,  sans  qu'on  puisse 
trois  cas  de  diphtérie  mortelle 
s  le  voisinage  des  malades, 
►njonctivite  diphtéritique  vraie 
io  membraneuse  de  Bouisson, 
îtivite  pseudo-membraneuse  à 
e  vraie,  mais  qu'il  est  tenté  do 
optocoqucs. 

?,  dans  les  cas  de  M.  Chevaîle- 
raie.  11  pense  que  tous  les  cas 
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cèle  la  présence  d 

i  gauche,  un  gonf 

)ù  manque  la  prei 

^         e  jours  avant. 

Ces  symptômes  s'étant  singulièrement  aggravés 

ment  approprié,  je  pratique  une  petite  ouverture 

Tenon  ;  il  ne  s'écoule  aucun  liquide  caractéristiqu< 

paupière  inférieure  fait  sortir  au  contraire  un  flot 

lent  et  fétide.  L'ouverture  du  sinus  maxillaire  pi 

dent  manquante  laisse  écouler  aussi  un  peu  de  p 

septiques.  Guérison  très  rapide  et  complète. 

La  succession  des  phénomènes  est  facile  à  si 
observation  :  périostite  alvéole -dentaire,  abcès  du 
périostite  des  parois  du  sinus  provoquant  Tinflai 
tissu  cellulaire  de  l'orbite  et  la  suppuration  des  tii 
palpébro-jugalc. 

M.  Galbzowski. —  L'observation  de  M.  Page  me 
un  grand  intérêt,  et  la  fréquence  de  ces  accidents 
qu'on  le  pense  ;  je  les  rencontre  au  moins  cinq  ou 
Sur  17,000  malades,  j'ai  trouvé  neuf  cas  d'ostéo  p^ 
ce  nombre  il  n'y  a  eu  que  deux  phlegmons  du  tisî 
perforation  de  la  paupière,  et  une  fois  la  maladie 
de  dacryo-adénite  et  de  phlegmon  orbitaire. 

M.  Vacher.  —  Nouvelle   technique  opératoi 
lotomie  clans  Vopération  de  la  calai 

Chez  un  homme  de  72  ans,  que  j'opérais  de  cata 
réussi  à  entamer  la  capsule  épaissie  avec  le  coût 
ni  la  pince,  j'y  parvins  avec  les  ciseaux  de  Dowel  q 
fier  en  allongeant  les  branches  et  les  faisant  très  poi 
pratiqué  vingt-deux  extractions  en  faisant  la  capsule 
cédé  ;  toutes  m'ont  donné  d'excellents  résultats  ;  je 
même  coup,  en  abaissant  le  talon  des  ciseaux  c( 
cornéen  périphérique,  pratiquer  une  petite  iridectoi 

M.  DE  Wecker.  —  Si,  pour  une  cataracte  molle, 
capsule  avec  des  ciseaux,  au  li^u  de  larracher  avec 
peut  également  facilement  ;  c'est  une  question  de  g 
est  le  même.  Pour  une  cataracte  dure,  c'est  autre 
que  les  ciseaux  ne  permettront  pas  d'aboutir  et  qu 
le  noyau  cristallinien. 

Quant  à  l'iridectomie  pratiquée  dans  l'intérieur 
antérieure,  elle  a  déjà  été  préconisée  par  Chibret. 

M.  Kalt.  -—  Je  crois  aussi  que  les  cataractes  dure 
nullement  à  la  section  à  la  pince-ciseaux  suivant  le 
par  M.  Vacher. 

Dans  le  cas  de  cataractes  secondaires  je  me  sers  d 


Digitized  by  VjOOQIC 


R] 

chi 
j'at 
Q  ar 
§rip 

9is  d 
ule 
3n  11 

s.  L 
rstit 
aloi 
xtn 
^a  k 
tara 
le  ri 
}is  1 

lent 
dei 
déU 


^ors 
5  su 
kVec 

fe  n 

j  leî 
eau; 
les 
Tir 


•Sc(] 
de  t 
5  gr 

ecti 
raiK 
nplc 
ssen 
Tap 
îtior 
ées 


Digitized  by  VjOOQIC 


*n^ 


BIBLIOGRAPHIQUE  329 

mont  de  la  visioo.  On  peut  toutefois  dire  que  l'état  neurasthénique 
du  malade  8*en  trouve  amélioré. 

D'ailleurs,  l'observation  de  M.  Galtier  elle-même  peut  être  consi- 
dérée comme  peu  démonstrative,  car,  aux  dernières  nouvelles,  son 
malade  avait  perdu  tout  le  bénéfice  acquis  pendant  le  traitement. 

M.  Vignes.  —  N'ayant  pas  été  plus  heureux  avec  le  liquide 
séquardien,  et  pensant  que  ce  mode  de  traitement  ne  peut  agir  que 
par  suggestion,  je  préfère  recourir  au  liquide  de  Constantin  Paul 
dont  les  effets  me  paraissent  moins  excitants  pour  Tappareil  génital. 

M.  GiLLET  DE  Gbandmomt.  —  Je  n'ai  jamais  obtenu  de  résultat  par 
les  injections  de  Brown-Sequard.  Si  c'est  une  action  morale  qu'on 
désire  obtenir,  il  ne  faut  pas  la  chercher  dans  un  médicament  si 
coûteux. 

M.  KoËNiG  a  obtenu  chez  deux  malades  une  amélioration  sensible 
par  les  injections  séquardicnnes. 

L*analyse  répétée  des  urines  a  servi  de  base  pour  établir  les  bien- 
faits des  injections. 

M.  Galezowski.  —  Au  lieu  de  pratiquer  empiriquement  ces  injec- 
tions, il  serait  préférable  do  reconnaître  exactement  la  cause  de 
Taffection  et  de  la  traiter  en  conséquence  avec  énergie,  par  exemple 
de  donner  le  traitement  spécifique  d'une  façon  durable  s'il  s'agit  de 
syphilis. 

M.  Darier.  —  Dans  les  amblyopies  nicotiniques,  alcooliques,  diabé- 
tiques, les  injections  ne  m'ont  jamais  donné  d'amélioration.  Dans  les 
atrophies  tabétiques  du  nerf  optique,  elles  m'ont  donné  des  amélio- 
rations passagères,  mais  je  considère  la  séquardine  surtout  comme 
un  tonique. 

M.  DE  Wecker.—  Ma  communication  avait  pour  but  de  démontrer 
l'inefficacité  des  injections  séquardicnnes  dans  les  manifestations 
oculaires  de  l'ataxie.  On  paraît  s'étonner  que  je  n'en  conseille  pas 
moins  l'emploi  :  la  raison  en  est  dans  l'action  favorable  que  je 
reconnais  à  ce  médicament  en  tant  que  sédatif  du  système  nerveux. 

M.  Javal.  —  Rapport  sur  le  modèle  stéréotomique  de  la  sur- 
face de  Sturm,  présenté  par  M.  Poullain. 

Le  modèle  de  M.  Poullain  me  paraît  supérieur  à  ceux  que  j'ai  vus. 
Ce  modèle  ne  comprend  pas  moins  de  trente-six  fils;  on  peut  suivre 
les  transformations  successives  de  la  surface  en  question  au  moyen 
de  petites  perles  de  cuivre  fixées  sur  chaque  fil  dans  les  plans  paral- 
lèles à  l'origine.  Les  plans  principaux  sont  marqués  par  des  fils  de 
couleur  différente. 

Il  est  facile  de  faire  voir  sur  ce  modèle  que  la  plupart  des  cas  à 
corriger  se  ramènent,  soit  par  la  méthode  à  l'image  droite,  soit  par 
la  skias-copie,  soit  par  l'optométrie,  au  cas  de  l'astigmatisme  myopique 
simple,  et  que  lorsqu'on  sait  remédit- r  à  ce  vice  de  réfraction,  rien  n'est 
plus  simple  que  de  traiter  un  cas  quelconque. 
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Séant 

M.  Vignes.  —  Je  désire  a 
vous  ai  montré  dans  ladernii 
syphilitiques  de  la  conjoncti 
sentatioD,  la  roséole  est  app 
restées  indépendantes  jusq 
démontre  la  possibilité  :  !<>  d 
2®  de  Texistence  simultanéi 
sujet. 

M.  GiLLET   DE   GraNDMO! 

d'origine  infectieuse,  G 
rieur.  Épilepsie  jack^ 
(Présentation  du  malade 

Cette  intéressante  observ 
1894  des  Archives  d'ophtah 

M.  JoGQS.  —  Paralysie  d( 
bt 

Le  5  octobre,  j'ai  examiné 
était  tombé  sur  la  tête  d'u 
Tapophyse  mastoïde  gauch 
ecchymose  sans  blessures  c 
interne. 

La  diplopie  homonyme  ex 
considérablement  quand  \\ 
ro.  D.  est  complètement  ab( 

Cette  paralysie  du  droit  e 
guérison. 

Cette  observation  présenti 

1°  La  relation  de  cause  à  e 
et  la  paralysie  de  la  sixième 
que  plusieurs  heures  après  1 

2o  Le  mécanisme  probable 
gauche,  la  fracture  du  roche 
ture  indirecte. 

Le  crachement  de  sang  c 
rocher.  I^e  tympan   restant 
et  s'échappe  à  travers  la  troi 

M.  Meyer.  —  Le  diagnost 
pas  ici  suffisamment  demoni 
de  sang  ait  eu  son  origine  da 
lysic  de  la  sixième  paire  ne 
déchirure  vasculalre. 


Digitized  by  VjOOQIC 


Digitized  by  VjOOQIC 


33  REVUE   BIBL10GRi\ 

de  certains  champigDons  et  autres  pa 
être  rapprochée  avec  fruit  de  l'étude  p 
destination  pratique. 

La  partie  normale  comprend  une  série 
celles  de  Widmark,  de  Haab,  de  M.  Pai 
trent  qu'il  existe  constamment,  sur  la 
bord  ciliairo  le  plus  sain,  le  staphyloc 
slaphylococcus  aureus  coexiste  avec  li 
sont  à  peu  près  les  seuls  hôtes  du  bord 
sont  rares  et  se  réduisent  à  quelques  cl 
pathogène.  On  ne  trouve  jamais  le  strept 
culation  des  cultures  obtenues,  on  dét 
abcès  bénins,  quelquefois  lapanopbtalm 
titielle  de  la  cornée  du  lapin.  Le  staphy! 
plus  constamment  des  accidents  graves 

De  ces  faits,  il  résulte,  au  point  de  vu< 
désinfection  très  rigoureuse  de  cette  réj 
et  surtout  avant  l'opération  de  la  catara 
nombre  de  lésions  ulcératives,  impétigii 
et  de  la  conjonctive  ;  le  bord  ciliaire  or 
être  l'origine  et  le  réceptacle  de  l'infecti 

De  cette  constatation  régulière,  sans  < 
au  niveau  du  bord  ciliaire,  découle  laprol 
lococciquo  pour  le  plus  grand  groupe  c 
et  de  ses  dépendances  glanduleuses. 

Pour  ce  qui  est  des  bléphariteSylo  stapli 
se  rencontre  très  souvent  dans  la  bléphî 
paraît  augmentée  et  donne  presque  ce 
lésions  à  la  cornée  et  à  l'œil  du  lapin. 

Cette  constatation  de  la  présence  près 
coccus  aureus  dans  les  formes  les  plu 
notable,  car  à  la  forme  la  plus  accentué 
bien  un  coccus  modifié  dans  ses  proprié 
giques.  De  même  dans  l'orgelet,  Pencant 
la  caroncule),  dans  le  furoncle,  l'anthra 
tures  staphylococciques. 

Dans  les  blépharites  simples  et  non  ul 
plus  le  staphylocoque  jaune,  mais  bien  le  î 
raut  très  abondamment,  beaucoup  plus  c 
virulence  à  peu  près  semblable  (puise 
contient  quelquefois  des  microbes  dont 
graves  accidents  phlegmoueux).  Et  de  c 
fait  caijital,  que,  pat hogénique ment, 
/ir.'s/ue  tout  tlans  Ihistoire  des  bléphar 
variable  du  terrain,  et  dans  certaines  a 
feoliou  à  la  suite  du  mauvais    fonctionn 
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'il  faut,  chercher  le  degré 

n*ost  guère  que  localeme 

i  microbe,  et  là  aussi  le  tn 

énergique  est  celui  qui  aura  le  plus  de  chauce  c 

A  côté  de  ces  staphylococcoses  palpébrales  qu 
ration  de  l'état  normal,  se  trouvent  maintenant  1< 
paupières,  ou  plutôt  des  infections  par  apport 
gers  à  la  région. 

Le  streptocoque  est  l'agent  de  l'érysipèle,  d 
érysipélatcux,  de  l'infection  à  la  suite  de  certa 
joue  aussi,  bien  probablement,  le  rôle  principal 
des  paupières,  tout  comme  dcins  l'éléphant 
(Sabouraud). 

Une  importante  revue,  surtout  consacrée  au  d 
gique  pratique,  suit,  concernant  le  clou  de  6i! 
Duclaux),  la  pustule  maligne  (bactéridie  rharb 
morveuses  des  paupières  (bacille  de  l.i  morve,  in 
mâle),  affections  tuberculeuses  et  lépreuses  (b 
Hanseu),  chancre  mou  pouvant  se  développerai 
de  Ducrey)  puisqu'il  peut  se  développer  au  men 
bitable  (Jeanselme). 

A  coté  de  ces  notions,  nous  avi)ns  celles  qui 
mycose  des  paupières,  au  favus  (3  belles  observât 
primitif  des  paupières),  à  la  trichophytie  des 
contagiosum,  au  xanthélasma. 

La  question  de  la  bactériologie  du  chalazi 
résolue. 

Il  nous  suffira  de  dire  que  les  observations  p 
plus  abondantes  et  que  l'oculiste  trouve,  dans  ce 
des  éléments  qui  lui  permettent,  indépendamme 
des  notions  pathogéniques,  de  faire  le  diagnosti< 
affections  rares  des  paupières  (aclinomycose,  fa 
le  terrain  de  la  bactériologie  clinique  des  paupi^ 
bien  d'autres  chapitres  de  la  bactériologie  ocu 
être  largement  déblayé  et  bien  des  notions  qu 
été  mises  à  la  portée  de  la  pratique  courante  da 
sant  et  consciencieux. 

Dr  Al 
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J.  MoRELLi.  —  Sur  Véiiol 
Anales  de  la  Universu 

La  plupart  des  auteurs  se 
conjonctivite  diphtérique,  or 
nature  est  différente,  et  les  i 
ces  dernières  années  semb 
pas  avoir  trouvé  ^e  bacillus 
branes,  mais  d'autres  rnicrob 

Grâce  à  l'obligeance  de  M. 
j'ai  fait  des  recherches  dans 
arrivé  à  des  résultats  que  je 

Dans  le  premier  cas,  il  s'a| 
rations  cornéennes.  J'ai  pris 
avec  lesquelles  j'ai  prépara 
sérum,  agar-agar  et  gélatine 

Les  lamelles  colorées  par 
l'existence  do  deux  sortes  d 
gueur  et  0,7  fi  de  largeur,  pr 
extrémité  et  ne  se  colorant 
fortement  coloré,  ayant  0,4  jx 

Les  cultures  faites  dans 
naissance  à  deux  variétés  de 
à  développement  rapide  ;  d'à 

Les  premières  colonies  é 
ques  à  ceux  rencontrés  par 
ces  bacilles,  soit  dans  les  pi 
de  sérum,  soit  dans  le  bouille 
colorantes,  nous  ont  démontr 
de  Lôffler. 

Nous  avons  aussi  essayé 
la  peau  d'un  lapin  à  la  dose 
mort  est  survenue  quarante 
la  diphtérie  expérimentale  i 

L'autre  microbe*  avait  les 


(1)  L'étiologie  de  la  conjonctivi 
duÎBons,  sur  la  demande  de  Taul 
juin  1892,  dans  le  journal  Ana 
courte  note,  faite  dans  le  but  de  ] 
qui  ont  paru  récemment  sur 
croupale. 
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baciUus  de  la  diphtérie  dans  les 

loppées,  chez  le  même  malade  et 
»s  membranes  qui  ont  cédé  rapi- 
Par  les  cultures,  nous  avons  pu 
bacillus  de  la  diphtérie  dans  le 
clinique  de  la  nature  de  la  lésion 

que  le  premier.  Par  la  coloration, 
lantité  de  coques  et  de  bacilles, 
;térislique,  mais  les  cultures  en 
Roux  et  Yersin,  nous  ont  permis 
iuant  au  streptocoque  pyogène, 
)  ce  cas. 

dles  et  leurs  applications. 

ati,  vient  de  faire  paraître  à  la 
Ibum  contenant  quinze  échelles 
npagné  d'une  brochure  explica- 
des  travaux  nombreux  que  l'au- 
éelle  importance  :  la  mesure  de 

rent  l'angle  limite  proposé  par 
[>ur  laquelle  I  millim.  sous-tend 
e  minute.  Les  planches  I,  IV,  V, 
^nes  des  valeurs  1,  1/2,  1/3,  etc., 
jignant  le  nombre  .d'excitations 
aciables  sous  un  même  angle,  le 
is  pour  point  de  comparaison, 
mt  l'acuité  visuelle  et  l'intensité 
cuite  visuelle  physiologique  doit 
jmière  incidente  et  servir  natu- 
ippréciations  physiologiques  de 
nple  suivant  :  qu'un  accident  ait 
(V  =  -f)  VS,  c'est-à-dire  l'acuité 
1  plus  de  0,7. 

!St  engagée  à  payer  une  somme 

L  moitié  mais  un  peu  moins  des 

des  déductions  mathématiques, 

I     physiologique  VS   la  valeur 

;  de  la   photométrie  myopique. 

I,  définie,  par  lui,  la  plus  faible 

test-objet  imprimé  en  noir  sur 

re  normale  l'angle  visuel  limite, 
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tire  des 
appréciât 
son  échel 
tion  de  p] 
l'usage  d< 
transmise 
dépoli  do 
la  limite 
photo. 

La  derr 
métrie.  L 
d'après  h 
lettre  on 
est  possiJ 
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A  RETINE.  ELECTROLYSE. 
[SON. 

E  GRANDMONT. 

site  mêlée  de  scepticisme  qu'est 
jments  prétendus  nouveaux  du 
mdant,  cette  maladie,  fatale  le 
*its  novateurs  dans  leur  pour- 
3e. 

a  communication  dans  laquelle 
:ement  des  décollements,  Télec- 
ement  intéressé, 
obtenir,  comme  notre  collègue, 
is  dussent-ils  être  rares,  et,  de 
ait  à  une  idée,  dès  longtemps 
s  cysticerques  du  globe,  juste^ 

arasite  est  heureusement  rare 
pas  encore  pu  faire  cet  essai 
îois,  de  Reims,  m'écrivit  qu'il 
de  cysticerque  du  globe  ;  il  ne 
il  s'arrêterait. 

ïtait  au  lendemain  de  la  com- 
ms  étions  rassurés  quant  aux 
lu  procédé,  toujours  légères, 
lade  disparut,  remettant  ainsi 
lisation  d'un  projet  longtemps 

gère  au  débat  et  je  reviens  au 

mmettait  d'abord  ses  malades 
vales,  aux  injections  sous- 
mobllité,  et  c'est  quand  ils  ont 

23 
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passé  par  cette  médication,  d  ailleurs  très  variée,  qu'il  pratique 
l'électrolyse. 

A  mon  avis,  si  la  méthode  est  bonne,  elle  aura  d'autant 
plus  de  chance  de  réussir  que  son  emploi  aura  été  plus  précoce 
et,  dans  le  cas  heureux  dont  je  relate  l'histoire,  j'ai  employé 
l'électrolyse  d'emblée. 

La  première  fois,  ce  fut  un  échec  complet  ;  il  s'agissait 
d'une  maladie  déjà  ancienne  ayant  résisté  à  plusieurs  médica- 
tions de  nature  diverse.  Cet  insuccès  ne  saurait  être  imputé  à 
l'électrolyse,  car,  en  dépit  des  espérances  que  peut  faire  naître 
en  nous  cette  thérapeutique  encore  à  ses  débuts,  notre  ambition 
doit  se  borner  à  la  cure  des  affections  récentes  ;  toutes  les  ten- 
tatives échoueront  sur  des  éléments  rétiniens  dégénérés. 

Lors  de  cette  opération,  j'avais  éprouvé  une  réelle  difficulté 
pour  perforer  les  membranes  de  l'œil  avec  le  couteau  électro- 
lytique  de  M.  Abadie;  il  m'avait  fallu  exercer  une  forte  pres- 
sion, déprimer  la  surface  du  globe  ;  aussi  ai-je  songé  à  remé- 
dier à  cet  inconvénient  dû  aune  petite  défectuosité  d'outillage; 
j'ai  fait  fabriquer  par  Gaiffe  une  aiguille  dont  l'extrémité  est 
effilée  au  lieu  d'être  tranchante  et  avec  laquelle  on  entre  faci- 
lement dans  le  globe  par  de  légers  mouvements  de  rotation. 

Pour  éviter  de  pénétrer  trop  loin,  l'aiguille  est  entouré  d'un 
manchon  d'ébonite  dont  le  rebord  inférieur  forme  arrêt  ;  cett« 
gaine  est  facile  à  antiseptiser,  elle  est  mobile  sur  un  pas  de 
vis  sur  lequel  elle  est  montée  ainsi  que  l'aiguille  de  platine  iridé, 
et  l'on  peut,  en  tournant  le  manchon,  découvrir  un  ou  plu- 
sieurs millimètres  de  pointe. 

Pour  le  reste,  je  me  suis  conformé  à  la  technique  de 
M.  Abadie. 

Voici  d'ailleurs  l'observation  : 

Observation.  —  M««  D...,  âgée  de  44  ans,  gouvernante,  sans 
antécédents  héréditaires  connus;  elle  présente  comme  antécédenta 
personnels,  une  ûèvre  typhoïde  vers  l'âge  de  15  ans.  Elle  ne  se 
rappelle  pas  avoir  eu  d^autre  maladie  grave,  mais  elle  est  faible, 
anémiée;  elle  a  éprouvé  de  violentes  commotions  morales  aux- 
quelles elle  attribue  une  grande  influence  sur  raltération  de  sa 
santé. 

Je  la  vis  pour  la  première  fois  en  juin  1892  ;  elle  était  atteinte  de 
myopie  progressive  avec  large  scléro-choroïdite  postérieure;  elle 
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venait  me  trouver,  à  ce  moment,  pour  une  poussée  de  choroïdite 
maculaire  aiguë  de  Tœil  gauche  ;  en  octobre  de  cette  année  1892» 
choroTdite  de  la  région  maculaire  à  droite.  Le  traitement  usuel  fut 
institué,  et  voici  quel  était,  au  mois  de  janvier  1894,  Tétat  de  la 
vision  : 

De  rœil  droit,  celui  qui  nous  intéresse  actuellement,  la  malade 
comptait  les  doigts  à  un  mètre  ;  avec  un  verre  de— 16  D  concave,  on 
obtenait  une  correction  d'un  tiers  ;  de  Tœil  gauche,  il  n'existait  pas 
de  vision  directe,  numération  des  doigts  à  20  centim.  environ 
dans  le  champ  périphérique. 

Le  3  mars  dernier,  la  malade  arrive  à  la  clinique  avec  un  décolle- 
ment de  la  partie  postérieure,  supérieure  et  interne  de  la  rétine  de 
Tœil  droit  ;  très  étendu,  il  formait  dans  sa  portion  supéro-interne  une 
vaste  poche  flottante,  d'aspect  grisâtre^  se  continuant  jusqu'à  la  papille 
par  des  tacj;^es  blanchâtres  le  long  des  vaisseaux  ;  le  champ  visuel 
est  rétréci  et  numériquement  évaluable  à  E  S  P  =  7535  ;  le  sens 
chromatique  esta  peu  près  normal,  la  vision  réduite  à  la  perception 
des  doigts  sans  qu'ils  puissent  être  comptés  ;  pas  de  réfaction,  le 
globe  est  mou,  il  existe  des  corps  flottants  mais  en  petite  quantité  et 
de  volume  très  réduit.  L'accident  remontait  à  quarante-huit  heures. 

Après  avoir  fait  étendre  la  malade  et  pris  les  précautions  antisep- 
tiques accoutumées^  j'introduisis  dans  la  région  du  décollement  la 
pointe  d'une  aiguille  de  platine  reliée  au  pôle  positif  d'une  pile  ;  je  fis 
passer  un  courant  de  cinq  milliampères  pendant  une  minute;  occlu- 
sion des  yeux,  repos  au  lit  ;  l'opération  fut  presque  indolore;  la  réac- 
tion locale,  négligeable  ;  deux  jours  après,  examen  à  l'ophtalmoscope; 
aucun  résultat  appréciable. 

Le  7,  quatre  jours  après  la  première  intervention,  nouvelle  séance 
d'une  minute  avec  une  égale  intensité  de  courant;  mêmes  précautions 
consécutives  ;  au  bout  de  quarante-huit  heures,  nouvel  examen  ;  la 
rétine  a  repris  sa  situation  normale^  il  n'y  a  plus  de  décollement, 
et  dans  les  jours  qui  suivirent  nous  eûmes  la  satisfaction  de  constater 
la  persistance  du  résultat  acquis.  Vers  la  un  de  mars,  la  malade 
quitte  la  clinique  pour  reprendre  ses  occupations  habituelles  ;  elle 
comptait  alors,  de  l'œil  droit,  les  doigts  à  un  mètre  comme  aupa- 
ravant, mais  la  correction  avec  une  lentille  de  — 16  D  concave  n'est 
plus  que  d'un  sixième  au  lieu  d'un  tiers. 

Trois  mois  se  sont  écoulés  depuis  Tapparition  du  décollement 
et  il  ne  s'est  pas  reproduit. 

Un  fait,  à  mon  avis,  permet  d'attribuer  à  Télectrolyse  cette 
heureuse  guérison  ;  si  toutes  les  mesures  d'usage  ont  été 
prises,  occlusion,  repos  au  lit,  on  ne  saurait  invoquer  leur  rôle 
comme  prépondérant,  car  la  guérison  s'est  produite  ici,  six 
jours  après  la  première  intervention  restée  sans  effet,  deux 
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jours  seulement  a] 

découverte  du  déc< 

Or,  les  règles  h 

qu'elles  le  fassent 


GLAUCOME  E 
Par  le  Dr  ALBER 

La  question  obs( 
corne  primitif  a'é 
du  glaucome  seco 
semblant  trop  difï 
rent.  Mais,  mêm< 
consécutifs  à  un 
traumatisme  ou  p; 
à  un  plus  haut  d( 
subluxations  et  des 
pagnant  de  glauco 
nous  pouvons  app 
plus  instructifs  qu( 
de  filtration,  dans 
assez  mal  définis 


Le  premier  est 
de  glaucome  absc 
subluxation  infér 
tisme.  L'histoire 
véritable  expérieu 
qui  fait  l'intérêt  è 
sence  d'une  exca 
l'œil  explique  sun 
de  soudure  irido- 
distance  notable  d 

Le  nommé  Luci( 
le  17  mars  1893,  s 
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lancée  avec  force.  Le  choc  a 
et  une  diminution  rapide  de  la 
Qces  se  calmèrent  jusqu'à  un 
s  l'accident,  un  oculiste  de  la 
ut-être  aussi  optique  qu'anti- 
inféro-interne. 

;ion  visuelle,  et  les  douleurs 
et  s'accentuer.  Malgré  divers 
et  le  malade  entre  à  Thôpital 
^a  coi^née  est  marquée  de  rugo- 
uelles  transparaissent  Tiridec- 
tremblotante.  Il  y  a  en  haut  et 
bleuâtre  de  la  sclérotique,  au 

durci  dans  la  liqueur  picrique 
i  celloïdine,  a  été  coupé  antéro- 
it  par  son  côté  externe. 
9  proliférations  épithéliales  et 
sclérotique  est  amincie  et  il  y 
Le  cristallin  cataracte,  dur  et 
ent   en    bas:  il  est  recouvert 

)  existent,  détendues,  en  bas. 
t  leur  disparition  a  permis  la 

e  ses  trabécules  bien  conser- 
;  il  y  a,  sur  certains  points  de 
ions  pigmentaires.  Le  canal  de 
3t  en  bas.  En  haut,  l'angle  de 
arge,  le  plan  irien  étant  même 
cristallin,  déplacé  inférieure- 
îgèrement  en  avant,  mais,  de 
cune  espèce  de  soudure  :  le 
ement  conformé  comme  à  la 
synéchies  pupillaires,  etlapu- 
ir  Tiridectomie  inféro-interne. 
\  antérieure  et  postérieure  est 
aire  n*estpas  poussé  en  avant: 
luit  de  volume  et  légèrement 
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pas  artério-scléreux. 
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isculaires  bien  marquées, 

Qérale. 
L.e  corps  Yiire  est  entièrement  liquéfié  et  réduit  à  un  liquide 
roussàtre,  sans  cristaux. 

La  rétine  est  très  atrophiée,  surtout  dans  la   région  des 


FlQ.  2. 


fibres  nerveuses,  qui  n'existent  pour  ainsi  dire  plus. 

Les   vaisseaux  (t?),  envisagés  sur  des  sections  transversales 
faites  sur  de  petits  fragments  rétiniens,  ont  un  énorme  épais- 


FiG.  3. 


sissement  de  leurs  parois  et  leur  lumière  est  même  souvent 
oblitérée. 

La  papille  est  creusée  d'une  profonde  excavation  glaucoma- 
teuse  et  le  nerf  réduit  à  un  mince  cordon  atrophique. 
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Voilà  pour  la  première  o 
un  homme  qui,  à  la  suite  d'i 
il  y  a  plusieurs  années,  d'u 
oculaire.  Il  eut  récemmeni 


f 

i 


FlO.  4. 

mon  collègue  Rochon-Duvi 
poussée  glaucomateuse  qu 
tallin  dans  la  chambre  ant^ 
senta.  Des  ponctions  sclérah 
permirent  au  cristallin  de 
y  resta,  mais  le  glaucome  \ 
grande  intensité  et  on  finit 
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a-t-il  joué  un  rôle  en  lii 
Texcrétion  antérieure  ?  Sui 
tiens  il  n'a  montré  d'altéra 
bien  qu'il  n'y  a  aucune  ad] 

On  a  souvent  admis  que 
une  oblitération  partielle 
par  le  cristallin  tombé,  qu( 
ment,  et  Priestley  Smith  a 
cas  où  des  déplacements  d 
que  une  adhérence  irienne 
au  niveau  de  la  subluxatic 
dans  le  reste  de  l'angle  irid 

Ne  sont-ce  pas  les  autres 
lentille  qui  ont  d'abord  e 
la  soudure,  puisque,  dans 
tait  pas  et  qu'un  glaucon 
sans  elle.  Rien  ne  permet 
du  côté  antérieur  tout  i 
large  iridectomie  existait  n 

Nous  réservons  entièrer 
l'adhérence  irido-cornéenn( 
un  grand  nombre  de  glai 
histologiquement  dans  le  s 
par  mon  collègue  Rochon-I 
à  peu  près  toujours  trouva 
apparaisse  comme  unelésioi 
logiquement  secondaire,  dei 
celui  de  tout  à  l'heure  ne  ne 
comme  un  facteur  sine  qiu 
reste  que,  même  dans  le  gl 
exister,  et  Fuchs  a  dit,  rés 
les  siennes  :  a  Dans  un  { 
simple  et  dans  quelques  cas 
l'angle  de  la  chambre  est  c( 

Néanmoins,  dans  les  vieu 
elle  se  produit  avec  ti^op  de 
rôle  que  son  siège  explique 

Et  cependant,  même  dan; 
lin,   roblitêration  antérieu 
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i  le  domaine  de  la  clinique 
leler  le  cas  décrit  récemment 
encore  par  Beccaria  (1).  Chez  un  malade  à  cristallin  subluxé 
traumatiquement,  il  suffisait  que  le  sujet  penchât  la  tète  en 
avant  ou  se  couchât  sur  le  ventre  pour  qu'il  se  produisit,  après 
quelques  minutes  de  cette  position,  un  véritable  accès  de  glau- 
come avec  forte  tension  du  globe,  douleurs  et  diminution  de 
l'acuité  visuelle,  l'accès  disparaissant  peu  à  peu  dès  que  le 
malade  s'asseyait,  la  tète  relevée.  Ces  faits  si  curieux  nous 
montrent  qu'on  ne  saurait  refuser,  dans  ces  cas,  une  part  à 
Tobstruction  par  pression  irienne;  mais,  dans  le  casde  Beccaria, 
la  tension,  normale  avant  Taccès,  redevenait  normale  après 
lui  ;  dans  le  nôtre,  le  glaucome  était  chroniquej  constant  et 
total  et  une  iridectomie  existait.  La  soudure  n'existait  pas,  au 
contraire,  malgré  une  profonde  excavation  papillaire,  et  l'étude 
de  la  région  montre  que  l'iris  n'a  jamais  adhéré  à  la  cornée. 
Dans  notre  deuxième  cas,  plus  banal,  le  cristallin,  libéré, 
voyageait  tantôt  dans  la  chambre  antérieure,  tantôt  dans  le 
corps  vitré.  Mais  la  luxation  parait  avoir  été  l'épisode  d'un 
glaucome  qu'elle  n'a  fait  qu'accentuer.  Dans  le  premier  cas,  la 
subluxation  serait  l'origine  des  lésions  ;  dans  le  deuxième 
cas,  elle  est  une  résultante.  Nous  citons  ce  fait,  au  point  de 
vue  de  la  conservation  relative  de  son  tissu  de  filtration  anté- 
rieure, purement  et  simplement.  Les  lésions  de  l'iris  et  du 
corps  ciliaire  avaient  un  caractère  inflammatoire  ou  forte- 
ment irritatif. 

III 

Ces  cas-là,  il  faut  bien  le  dire,  ressemblent  assez  peu  anato- 
miquement  au  glaucome  primitif  absolu,  à  soudure  presque 
constante,  et  nous  ne  pouvons  chercher  l'origine  de  leur 
hypertonie  dans  une  soudure  qui  n'existe  pas.  Dans  les  deux 
cas,  le  corps  vitré  était  liquéfié  (et  probablement  accru  dans 
son  volume),  comme  dans  presque  tous  les  cas  de  luxation  du 
cristallin.  La  choroïde  n'était  guère  altérée.  Le  corps  ciliaire, 
irrité  dans  la  luxation  complète,  ne  le  paraissait  plus  dans  la 

(1)  Ann.  di  ottahit,,  XXII,  p.  115. 
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subluxation.  La  rétine  éL 
malade  et,  dans  ces  cas,  i 
étaient  avant  tout  intens 
et  dans  le  nerf  optique,  i 
suivi  rhypertonie?  Dans 
rétine  a  dégénéré  secoi 
entraîné  des  troubles  tr 
jouer  un  rôle,  mais  il  est 
artério-scléreuses  de  la  r^ 
qui  ne  demandait  qu^à  s'é 
intacte  cependant.  Dans 
ont  précédé,  et  la  luxatic 
accentué  l'hypersécrétioi 
dans  la  chambre  antérieu 
un  rôle  relativement  ; 
avancés  qu'au  temps  où 
mémoire  sur  le  glaucom 
poursuivre  Tétude  du  glai 
la  déviation  du  cristallin 
ments  insignifiants  par  d< 
sent  plus  à  l'exagération 
de  toutes  les  attaches  de  1 
a  qu'une  faible  anomalie 
ments),  tandis  que  dans 
vements  très  étendus.  En 
ordinairement  lieu  au  g 
crétacées,  et  alors  les  yei 
profondés  et  plus  étendu 
diquement  le  diaphragme 
la  pupille,  entre  la  corn 
danger  plus  grand  des  h 
tension  continuelle  sur  : 
médiatement  sur  le  corps 
Que  les  mouvements  e 
leur  rôle,  c'est  infiniment  \ 
ont-elles  un  rôle  hyperl 
secondaire  à  la  pression  ? 

(1)  Aroh,f.  Op?U,  et  Ann.  (VC 


Digitized  by  VjOOQIC 


:^j^^y  'JTKfrrt 


ABCÈS   SOUS-CONJONCTIVAUX   ET   PALPKBRACX  H49 

cette  question,  que  Tétude  auatoraiquo  de  certains  glaucomes 
non  absolus  résoudra  très  probablement  un  jour,  à  la  faveur  de 
quelques  autopsies  imprévues,  au  cours  de  maladies  intercur- 
rentes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  voulions  spécialement  montrer  que, 
le  glaucome  ayant  pour  cause  les  déplacements  surtout  partiels 
du  cristallin,  ne  dépend  pas  d'une  soudure  précoce,  au  moins 
dans  certains  cas  :  rhj^pertonie  peut  exister  sans  elle,  et  à 
son  plus  haut  point.  C'est  dire  qu'en  appliquant  des  données 
fournies  par  ces  constatations  à  l'interprétation  du  rôle  de  la 
soudure  dans  le  glaucome  spontané  primitif,  nous  sommes 
complètement  porté  à  la  considérer  comme  un  phénomène 
consécutif  à  la  poussée  glaucomateuse  rétro-iridienne. 

Avant  tout,  la  poussée  dans  la  partie  centrale  de  Tœil  se 
produit  :  elle  peut  ne  pas  entraîner  la  soudure,  comme  dans 
notre  premier  cas,  malgré  qu'il  y  ait  un  glaucome  absolu, 
détruisant  par  excavation  le  nerf  optique.  Elle  tend  à  provo- 
quer peu  à  peu,  comme  dans  notre  second  cas,  cette  soudure  ; 
mais  Tétude  des  faits  nous  montre  que  si  elle  constitue  un 
phénomène  profondément  aggravant  pour  le  maintien  définitif 
d'une  situation  d'abord  impulsive,  dans  tous  les  glaucomes 
véritablement  rétro-iridiens,  c  est-à-dire  ne  débutant  pas  par 
elle  (et  c'est  la  majorité  des  glaucomes),  elle  est  bien  une  con- 
séquence et  non  un  point  de  départ. 


ABCÈS  SOUS-CONJONCTIVAUX  ET  PALPÉBRAUX  DANS 
LE  COURS  DE  LA  CONJONCTIVITE  BLENNORRHA- 
GIQUE. 

Par  le  Dr  EMILE  BERGER. 

Parmi  les  nombreuses  complications  qui  surviennent  dans 
le  cours  et  à  la  suite  d'une  affection  blennorrhagiquo  de 
lurèthre,  les  abcès  péri-uréthraux  sont  depuis  fort  longtemps 
bien  connus  des  cliniciens  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  abcès 
tout  à  fait  analogues  compliquant  une  conjonctivite  blennor- 
rhagiquo qui  se  développent  dans  l'organe  de  la  vue.  Nous 
faisons  abstraction,  bien  entendu,  des  abcès  cornéens,  qui 
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jouent  un  rôle  si  funeste  dans  le 
oculaire,  abcès  auxquels  cette  dern 
d'être  rangée  première  dans  la  st^ 
sant  la  cécité  et  qui  ont  fait  avoue 
des  plus  expérimentés  (Knapp,  de 
jamais,  malgré  les  soins  les  plus 
dénouement  favorable  dans  n'impor 
blennorrhagique. 

Le  fait  que,  dans  le  cours  d'une 
gique,  il  peut  se  développer  des  a 
palpébraux  (sous-cutanés)  qui  sont 
ment  analogues  aux  abcès  péri-uré 
tement  échappé  aux  auteurs.  Il  se 
tels  abcès  dans  une  conjonctivite  bl 
a  regardés  comme  une  complicatioj 
sans  rapport  avec  l'affection  blenn< 
tiens  personnelles  me  semblent  dom 
que  ce  rapport  entre  la  conjonctiv 
développement  desdits  abcès  y  est  b 

Observation  I.  —  Eugène  M...,  âg 
Il  a  eu  une  bronchite  à  Tâge  de  3  ans  et 
28  ans,  rien  d'autre  à  noter.  Jamais  att 
(ni  blennorrhagie,  ni  syphilis).  Marié  ( 
enfants,  âgés  de  2  ans  et  demi  et  de  1  i 
excellente  santé  et  sont  de  forte  const 
se  porte  bien. 

Le  29  novembre  1893,  M...  se  préseï 
tivite  blennorrhagique  de  l'œil  droit, 
paupière  supérieure,  sont  très  fortem 
d'une  couleur  rouge  foncée  et  tendue 
paupière  supérieure  qui  recouvre  un  pi 
inférieure.  En  ouvrant  la  fente  palp 
sécrétion  abondante  séreuse,  contenan 
de  pus.  Le  malade  croit  à  la  présence  d'i 
attentif  donna  un  résultat  absolumeni 
Nous  nous  prononçons  en  faveur  d*ii 
En  effet,  cette  manière  de  voir  a  été  pi 
jonctive,  dont  le  cul-de-sac  a  été  très  fo 
baire  également  injectée  et  gonflée.  La  n 
confirma  également  Texactitude  de  i 
n'est  pas  lui-même  atteint  d  une  urétbi 
été  prouvé  par  Texamen),  sa  femme  est 
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il  peut  avoir  contracté  cette  affection.  Nous  lui  demandons,  s'il  n*a 
-pas  eu  de  contact  avec  des  gens  atteints  d'une  affection  blennorrha- 
gique,  il  ne  se  rappelle  rien  qui  puisse  expliquer  son  affection. 
Il  nous  donne  le  lendemain  les  renseignements  suivants,  que  nous 
reproduisons,  quelque  singuliers  quMls  semblent  au  premier  abord. 

Le  26  novembre,  M...  est  allé,  accompagné  de  plusieurs  autres  per- 
sonnes, au  spectacle  de...  Afin  de  mieux  voir,  M...  se  servit  d'une 
jumelle  placée  dans  les  boîtes  automatiques  que  Ton  ouvre  avec  une 
pièce  de  50  centimes.  Portant  la  jumelle  à  ses  yeux  et  ne  voyant  pas 
bien,  il  constata  la  présence  d'un  corps  gras  sur  le  verre  de  la 
Jumelle  correspondant  à  l'œil  droit,  corps  gras  qui  avait  toucbé  les 
paupières.  M...  dut  s'essuyer  l'œil  en  même  temps  qu'il  essuyait  la 
jumelle,  mais  sans  plus  d'attention  prenant  le  corps  gras  pour  de  la 
buée.  Il  passa  même  la  jumelle  à  sa  femme  et  à  sa  cousine,  mais  ces 
deux  dames  portaient  des  voilettes,  son  cousin  s'en  servit  ensuite, 
mais  la  jumelle  avait  été  essuyée.  Ces  personnes  ne  s'infectèrent  en 
aucune  façon  et  M...  croit  devoir  imputer  à  cette  contamination  son 
affection  oculaire. 

Nous  exécutons  d'abord  un  nettoyage  complet  de  l'œil  sain,  puis 
de  l'œil  malade  à  l'aide  de  phéno-salyl  (de  0,5  p.  100),  nous  nous 
sommes  de  plus  servi  pour  le  malade  d'une  solution  de  nitrate  d'ar- 
gent de  2  p.  100.  De  la  glace  fut  seulement  appliquée  par  le 
malade  chez  lui  sur  son  œil  malade.  Malgré  ce  traitement  continué 
deux  fois  par  jour,  le  gonflement  de  la  conjonctive  augmenta  dont 
la  portion  bulbaire  recouvra  le  rebord  cornéo-scléral.  Nous  .'consta- 
tâmes, de  plus,  le  2  décembre,  une  induration  des  parties  nasales 
des  paupières  droites,  qui  augmenta  de  jour  en  jour,  la  peau  y  devint 
rouge,  le  renversement  des  paupières  provoquait  des  douleurs  vives. 
D'ailleurs  il  souffrait  aussi,  sans  que  l'on  pratiquât  cette  manœuvre 
nécessaire  au  traitement  de  la  conjonctivite  blennorrhagique,  et  des 
douleurs  troublaient  son  sommeil.  Nous  conseillâmes  l'application 
d'eau  très  chaude  sur  les  paupières  gonflées,  deux  fois  par  jour  pen- 
dant une  heure.  Peu  à  peu,  on  vit  se  former  des  tumeurs  bien  cir- 
constrites,  dont  la  plus  grande,  située  sur  la  paupière  supérieure, 
présentait  la  grosseur  d'une  noisette.  Ces  tumeurs  avaient  une  forme 
ovalaire  dont  le  grand  axe  était  dirigé  dans  la  paupière  supérieure 
de  haut  et  de  dehors  en  dedans  et  en  bas,  dans  l'inférieure  de  haut 
et  de  dedans  en  bas  et  en  dehors.  La  partie  indurée  correspondait  au 
tissu  sous-cutané,  les  tumeurs  étaient  d'ailleurs  peu  mobiles  sur 
les  tarses. —  Nous  constatâmes,  à  cette  époque  (4  décembre),  un  gon- 
flement des  glandes  pré-auriculaires  droites. 

Les  douleurs  vives  que  le  renversement  des  paupières  causaient, 
nous  forcèrent  à  nous  borner  à  un  traitement  par  des  instillations 
répétées  d^astringents  (solution  de  pierre  divine)  et  d'antiseptiques 
(phéno-salyl)  dans  le  sac  conjonctîval. 

Le  6  décembre,  en  comprimant  légèrement  les  parties  gonflées 
des  paupières  droites  nous  fîmes  sortir  du  pus  épais  par  la  fente 
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pression  des  parties  molles  des  paupières  droites.  Ces  dernièr&s 
étaient  alors  dégonflées  et  une  certaine  rougeur  de  la  peau  des 
coins  internes  des  deux  paupières  droites  indiquait  seule  les  der- 
nières traces  du  processus. 

La  conjonctivite  présenta  Taspect  qu'on  connaît  si  bien  à  la  fin 
d'une  conjonctivite  blennôrrhagique  :  de  légères  saillies  papillaires 
s'étaient  développées,  la  sécrétion  était  encore  purulente,  la  fente 
palpébrale  très  fortemement  resserrée.  Nous  reprimes  alors  Tapplica- 
tion  de  nitrate  d'argent  (2  p.  100)  et,  le  30  décembre,  le  malade 
était  complètement  guéri,  il  conservait  une  acuité  visuelle  normale, 
de  l'œil  droit.  La  dernière  période  de  la  maladie  ne  présenta  au- 
cune particularité  digne  de  mention. 

Observation  IL  —  M.  le  docteur  X...,  médecin  à  Paris,  âgé  de 
35  ans,  de  taille  moyenne,  de  constitution  forte,  me  consulte  le 
23  novembre  1893.  Il  souffre  depuis  deux  jours,  dit-il,  de  douleurs  dans 
l'œil  droit,  analogues  à  celles  que  produirait  un  corps  étranger.  Il 
mangeait,  il  y  a  deux  jours,  un  poisson  sauce  mayonnaise,  quand  udb 
goutte  de  cette  sauce  fut  projetée  dans  son  œil  droit.  Il  souffrit  de 
cet  œil  et  ne  put  dormir  pendant  la  nuit  par  suite  de  ces  douleurs  et 
un  larmoiement  abondant.  Inquiété  par  ces  symptômes  il  venait  me 
consulter  à  8  heures  du  matin. 

L'examen  de  l'œil  droit  me  montra  une  conjonctivite  blennôrrha- 
gique assez  grave  dont  l'origine  datait  au  moins  de  plusieurs  jours. 
Notre  confrère  ne  se  rappelait  pas  un  rapport  avec  une  personne 
atteinte  de  blennorrhagie.  Il  ne  savait  pas  comment  il  pouvait  avoir 
contracté  sa  maladie. 

On  peutd'ailleurs,  en  passant,  constater  ce  fait  que,  dans  la  plupart 
des  cas  de  conjonctivite  blennôrrhagique,  les  malades  ne  peuvent 
jamais  se  rappeler  comment  ils  ont  été  infectés.  Nous  n'insistâmes 
donc  pas  auprès  de  notre  confrère. 

L'œil  droit  était  fermé,  les  paupières  très  fortement  gonflées,  la 
conjonctive  hyperhémiée,  la  sécrétion  lacrymale  abondante  contenant 
quelques  flocons  purulents. 

Après  avoir  instillé  dans  l'œil  sain  une  solution  faible  (1/2  p.  100)  de 
phéno-salyl  pour  le  débarrasser  des  germes  infectieux  qui  auraient 
pu  peut-être,  par  imprudende  du  malade,  yavoir  été  introduits,  nous 
pratiquâmes  dans  l'œil  malade,  cocaïnisé  d'abord,  des  badigeonnages 
avec  une  solution  de  sublimé  de  1  :  5,000,  ce  qui  fut  répété  deux  fois 
par  jour.  Le  cul-de-sac  fut  en  outre,  une  fois  par  jour,  cautérisé  avec 
la  pierre  infernale  mitigée.  Malgré  tous  nos  soins,  le  gonflement  des 
paupières  et  de  la  conjonctive  augmenta  dans  les  deux  jours  sui- 
vants. L'œdème  des  paupières  se  propagea  même  vers  la  joue.  Le 
25  novembre,  nous  constatons  un  trouble  léger  de  l'épithélium  cor- 
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néen  d'une  partie  de  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  (delà  grosseur 
d'une  demi-lentille).  Il  se  développa  en  outre  une  infiltration  circons- 
crite de  la  conjonctive  palpébrale  de  la  paupière  inférieure. 

Nous  essayâmes  de  combattre  le  gonflement  des  paupières  par 
Tapplication  d'eau  très  chaude,  par  des  bains  à  vapeur  et  par  un 
purgatif. 

Le  26  novembre,  nous  constatons  de  plus,  un  ulcère  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  cornée^  occupant  l'endroit  des  troubles  de  Tépithé- 
lium  cornéen.  Malgré  nos  conseils,  notre  confrère  avait  continué  sa 
pratique  médicale.  Nous  conseillâmes  fortement  h  notre  malade 
d'entrer  dans  une  clinique,  et  M.  le  Dr  Meycr  voulait  bien  accueillir 
et  soigner  notre  confrère  dans  sa  maison  de  santé.  Nous  empruntons 
à  un  compte  rendu  qu'il  a  eu  l'amabilité  de  nous  adresser,  les  rensei- 
gnements suivants  :  «  L^inflammation  de  l'œil  du  D^  X...  me  parait  déjà 
enrayée  et  en  voie  décroissante,  le  point  noir  est  dans  l'ulcération 
cornécnnc,  dont  une  partie  du  bord  présente  une  légère  infiltration. 
Le  pronostic  ne  me  semble  pas  absolument  mauvais.  Je  me  suis 
permis  d'ouvrir  et  d'évacuer  un  petit  abcès  sous-conjonctival  de  la 
paupière  inférieure  ». 

Le  repos  absolu,  une  surveillance  très  étroite,  et  les  excellents 
soins  donnés  au  malade  à  la  clinique  de  M.  le  D»"  Meycr  amenèrent 
une  guérison  complète  de  notre  confrère. 

Nous  avons  donc  pu  constater  dans  nos  deux  observations 
que,  dans  le  cours  d'une  conjonctivite  blennorrhagiquo,  des 
abcès  se  peuvent  développer  soit  dans  le  tissu  sous-cutané 
(obs.  I),  soit  dans  le  tissu  sous-conjonctival  (obs.  II).  L'étude 
de  plusieurs  particularités  de  ces  abcès  nous  montre  une  ana- 
logie complète  entre  ces  abcès  et  les  abcès  péri-uréthraux  se 
développant  pendant  une  uréthrite  blennorrhagique,  abcès 
peu  rares,  si  l'on  compte  parmi  eux  les  'cas  d'inflammation 
et  de  suppuration  de  glandes  de  Cooper  et  de  la  prostate 
(Hardy)  (1). 

Vu  la  fréquence  relative  des  abcès  péri-uréthraux,  compli- 
quant Turéthrite  blennorrhagique,  le  développement  d'un 
abcès  péri-conjonctival  (s'il  nous  est  permis  de  nous  servir  de 
ce  mot)  est,  au  contraire,  un  phénomène  extrêmement  rare. 

Nous  savons  que  les  abcès  péri-uréthraux  se  développent 
par  l!extension  de  l'inflammation  blennorrhagique  de  la  sur- 
face de  la  muqueuse  aux  tissus  sous-muqueux  et  notamment 

(1)  Hardy.  Mémoire  sur  U»  ahch  hlenTiorrhagiqneSj  1864. 
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aux  culs-de-sac  des  glandes  urélhrales  et  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Des  irritations  mécaniques  jouent  probablement  un  rôle 
très  important  dans  1  etiologie  des  abcès  péri-uréthraux,  le 
défaut  de  ces  irritations  et  probablement  aussi  des  particula- 
rités anatomiques  nous  semblent  expliquer,  pourquoi  l'organe 
de  la  vue  est  moins  exposé  à  ces  complications  de  Taffection 
blennorrhagique.  Seule,  la  cornée  fait  exception  par  sa  partici- 
pation fréquente  au  processus,  ce  qui  est  peut-être  la  consé- 
quence de  l'absence  de  vaisseaux  sanguins  dans  cette  membrauo. 
Nous  savons,  en  effet,  que  des  microbes  pathogènes  dans  des 
tissus  dépourvus  de  vaisseaux  pullulent  comme  dans  une  cul- 
ture pure  (1). 

Il  y  a  plusieurs  analogies  au  point  de  vue  clinique  entre  les 
abcès  péri-uréthraux  et  les  abcès  péri-conjonctivaux.  Dans  l'un 
et  dans  l'autre  l'époque  d'apparition  est  celle  du  plus  haut  degré 
de  Tétat  aigu  de  Tinflammation  uréthrale  ou  conjonctivale. 

Les  deux  formes  d'abcès  se  développent  avec  une  douleur 
fixe^  empâtement  et  induration.  Au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
la  tuméfaction  devient  apparente  et  il  y  a  (dans  les  grands 
abcès  péri-uréthraux)  parfois  même  déjà  de  la  fluctuation. 

Un  autre  point  enfin,  par  lequel  les  abcès  péri-uréthraux  et 
péri-conjonctivaux  présentent  une  certaine  analogie,  est  leur 
tendance  à  s'ouvrir  vers  l'intérieur  :  les  abcès  péri-uréthraux 
s'ouvrent  dans  l'urèthre,  les  abcès  péri-conjonctivaux  dans  le 
sac  conjonctival,  ce  qui  n'est  qu'exceptionnel  dans  les  autres 
abcès  palpébraux. 


(1)  De  Cubitsmas.  Sur  l'action  microbicide  du  aang.  AnnaUê  de  VInHitni 
Pasteur,  1891. 
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(\e  lettre  correspondrait  le  même  angle  dans  tous  les  yeux, 
n  présence  de  la  perturbation  apportée  par  rinterpositioa 
vevve  correcteur,  on  est  en  droit  de  se  demander  s'il  ne 
irait  pas  mieux  prendre  pour  mesure  de  l'acuité  la  gran- 

*  des  images  rétiniennes  au  lieu  de  Tangle  visuel. 

n  peut,  en  effet,  concevoir  que  la  mesure  de  l'acuité  soit 
)  en  prenant  pour  unité  celle  d'un  œil  qui  distinguerait 
ement  un  objet  dont  la  grandeur  de  l'image  rétinienne 
it,  par  exemple,  0""°,004.  Dans  ces  conditions,  la  mesure 
l  se  ferait  toujours  en  reproduisant  l'égalité  des  images 
tiennes. 

ous  pensons  qu'il  est  inutile  de  changer  la  méthode  de 
rmination  de  l'acuité,  mais  qu'il  est  utile  de  séparer  la 
ure  faite  en  laissant  l'angle  constant  pour  tous  les  yeux, 
i  mesure  faite  avec  modification  de  l'angle  visuel, 
acuité  qui,  chez  les  amétropes,  correspond  à  la  constance 
'angle  visuel,  est  celle  que  possède  l'œil  amétrope  quand 
est  pas  corrigé,  l'image  rétinienne  étant  cependant  nette. 

•  cela,  il  faut  que  cet  œil  reçoive-les  rayons  émau; 
ctères  de  l'échelle  d'acuité, comme  si  elle  était  à  so 

remotum,  sans  que,  pourtant,  la  valeur  de  l'angle 

u  par  un  objet  type  donné  soît  autre  que  celle  qui 

là  la  distance  habituelle  de  la  mesure   de  lacuit 

îtres).  Ces  deuxconditions  sont  parfaitement  réalisée 

ométre  du  professeur  Badal. 

acuité  d'un  œil  amétrope  déterminée  en  conservant  l'angle 

tant  est  celle  que  possède  cet  œil  sans  le  secours  de  son 

e  correcteur,  celle  qui  n'est  due  qu'à  lui  seul  :  nous  pro- 

ns  de  l'appeler  acuité  vraie  de  l'œil  amétrope. 

1  contraire,  lorsque  l'amétrppie  d'un  œil  est  corrigée,  les 

;es  rétiniennes  sont  égales,  mais  l'angle   sous  lequel  un 

le  objet  est  vu  varie  :  l'acuité  qui  correspond  à  des  angles 

3ls   variables,  celle  que  parait  avoir  l'œil  muni  de  son 

3  correcteur,  nous  proposons  de  l'appeler  acw2Ïd  apparente 

œil  amétrope. 

acuité  vraie  d'un  œil  amétrope  a  plus  qu'un  intérêt  théo- 

î  :   c'est  celle  que  possède,  par  exemple,  un  œil  myope 

[u'il   lit  des  caractères  placés  à  son   remotum  sans  le 

irs  de  ses  lunettes,  ce  qui  arrive  souvent  à  de  tels  yeux. 
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ette  acuité  vraie,  due  à  Toeil  lui- 
même  et  rien  qu  a  lui,  qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
lorsqu'on  étudie  la  variation  de  l'acuité  avec  Tàge,  et  non  pas 
l'acuité  apparente  qui  est  due  au  système  dioptrique  formé 
parla  lentille  correctrice  et  Foeil. 

Nous  allons  calculer,  élémentairement,  quelle  est  la  rela- 
tion qui  existe  entre  ces  deux  acuités. 

P  Amétropies  axiles, 

P  Myopie,  —  Considérons  un  œil  myope  dont  le  centre 
optique  est  K  ;  l'objet  AB,  le  plus  petit  que  l'œil  puisse  distin- 
guer, produit  sur  la  rétine  de  cet  œil  non  corrigé  une  image 
rétinienne  MM'  qui  sera  nette  si,  par  un  dispositif  approprié 


Fio.  2. 

(optoraètre  de  Badal),  l'œil  voit  l'objet  comme  étant  à  son 
punctura  romotum,  mais  sous  l'angle  AKB  égal  à  celui  sous 
lequel  Tobjet  serait  vu  à  distance. 

Lorsque  l'œil  est  muni  de  son  verre  correcteur,  la  même 
portion  de  la  rétine  correspond  à  un  objet  de  grandeur  difiFé- 
rente  de  AB  ;  puisque  le  verre  correcteur  produit  l'égalité  des 
images  rétiniennes,  l'objet  qui  fournit,  l'œil  étant  corrigé, 
l'image  MM',  a  une  grandeur  telle  que  dans  l'œil  emmétrope 
il  produit  une  image  rétinienne  EE'=MM'  :  il  suiRt  donc  de 
joindre  E'K  et  on  a  l'objet  A'B  >  AB.  Nous  allons  calculer  la 
valeur  de  l'acuité  vraie  de  cet  œil  myope,  en  fonction  de  son 
acuité  apparente. 

L'acuité  apparente,  c'est-à-dire  celle  que  possède  l'œil 
quand  il  est  muni  du  verre  correcteur,  est 
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o  étant  la  grandeur  de  I 

sous  l'angle  de  o\  et  AI 

de  l'échelle  que  Toeil  puî 

L'acuité  vraie  du  mên 


Le?  rapport  de  Tacuit 
conséquent, 

y 

V 

Or,  les  triangles  senibh 
portion 


d*où 

A 
Dans  les  triangles  AE 

d^où 

A 
Puisque,  par  construc 

et 


ou 

V  ~KE 
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La  distance  EM  de  la  rétine  de  Tœil  myope  à  celle  de 
l'œil  emmétrope  est,  comme  nous  le  savons,  égale  au  produit 
N.  ©ip*  (N  étant  le  degré  de  myopie  de  Tœil,  ç  et  ç'  les  dis- 
tances focales  de  Tœil  réduit  comptées  à  partir  du  centre), 
KE  étant  ce  que  nous  appelons  9,  il  vient 

V  =  V.(l+^)-V«(l+N^). 


La  valeur  ç'  est  0,020  dans  Toeil  réduit  ;  par  suite, 
V  =  V«(l  +  0,02xN). 

Cette  formule  montre  que  l'acuité  vraie  d'un  œil  myope 
axile  est  plus  grande  que  l'acuité  apparente. 

Pour  donner  une  idée  des  valeurs  respectives  de  ces  deux 
acuités,  supposons  le  cas  d*un  œil  myope  de  6  dioptries  avec 
une  acuité  apparente  (mesurée  avec  le  verre  correcteur)  de 
1,3  ou  ^. 

En  appliquant  la  formule  à  laquelle  nous   arrivons,  on  a 
V  =  1,3(1 +  0,02x6)  =  1,45     ou    ^. 

Ce  qui   veut  dire  qu'à  7™,30  d'une  échelle  d'acuité,  cet  œil 


Fio.  3. 

non  corrigé,  en  recevant  les  rayons  lumineux  comme  s'ils  ve- 
naient de  son  punctum  remotum  (ce  qu'on  obtient  facilement 
avec  Toptomètre  de  Badal),  peut  lire  les  caractères  qui  sont 
distingués  à  5  mètres  par  l'œil  d'acuité  1  ;  tandis  que  si  la 
myopie  est  corrigée,  il  est  obligé  de  se  placer  à  6™,50  de  ces 
mêmes  lettres  :  il  ne  pourra  donc  distinguer  ces  caractères 
qu'en  se  plaçant  à  80  centim.  plus  près. 

2^  Hypermétropie.  —  Soit  un  œil  hypermétrope  dont  la 
rétine  est  en  H,  celle  de  Tœil  emmétrope  étant  en  E.  Un  objet 
AB  fournit  sur  la  rétine  de  l'œil  non  corrigé  une  image  HH*. 
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Lorsque  l'œil  es 
pressionne  lami 
celle  de  Temmét 
est  détermioée  ( 
L'acuité  vraie 


Son  acuité  appa 
Le  rapport  de  c< 


Los  triangles  A 


d'où  on  tire 

De  même,  da 
d'où 
Par  suite, 

Or, 

La  distance  EH 

ou 
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Cette  expression  montre  que  l'acuité  vraie  d'un  œil  hyper- 
métrope axile  est  plus  petite  que  son  acuité  apparente. 

Exemple  :  Supposons  un  œil  hypermétrope  de  4  dioptries 
ayant  une  acuité  apparente  (avec  le  verre  correcteur)  de  1,2 


6 
OU  y. 


On  a 


V  =  1,2(1  —0,02X4)  =  1,1  ou  ^. 


5 

Ce  qui  veut  dire  que  si  cet  œil  hypermétrope  non  corrigé  et 
n'accommodant  pas  recevait  des  rayons  convergeant  vers  son 
punctum  remotum  virtuel  et  émanant  des  caractères  de 
Téchelle  qui,  à  5  mètres,  correspondent  à  l'acuité  1,  il  faudrait 
que  cet  œil  se  place  à  5'",50  pour  lire  ces  caractères  qu'il  dis- 
tinguait, avec  son  verre  correcteur,  à  la  distance  de  0 mètres. 

Enrésumantdans  une  même  formule  l'expression  de  l'acuité 
vraie  des  yeux  amétropes  axilcs,  en  fonction  de  leur  acuité 
apparente,  on  a 

V  =  V«  (1±0,02XN). 

2^  Amélropies  de  courbure. 

Lorsqu'on  place  le  verre  correcteur  d'une  amétropie  de 
courbure  en  contact  avec  la  cornée,  les  images  rétiniennes 
sont  égales  à  celles  de  Temmétrope.  Dans  ces  conditions, 
Tceil  a  une  acuité  que  nous  appelons  acuité  apparente,  par 
opposition  à  Tacuité  vraie,  cette  dernière  étant  l'acuité  que 
possède  Tœil  non  corrigé,  et  correspondant  à  des  angles  visuels 
égaux.  Cette  acuité  ne  peut  être  déterminée  que  par  Toptomètre 
de  Badal. 

1*^  Myopie,  —  Soit  un  œil  myope  dont  le  centre  optique  est  en 
Kl, celui  de  lemmétrope  étant  en  K.  Un  objet  A  B  forme  sur 
la  rétine  de  cet  œil  l'image  E  M,  lorsque  la  myopie  n'est  pas 
corrigée.  Cette  image  sera  nette  .si  les  rayons,  tout  en  tombant 
sur  Tœil  sous  Tangle  A  K,  B,  paraissent  venir  du  punctum 
remotum  de  cet  œil.  Lorsque  le  verre  correcteur  est  placé 
devant  rœil,  la  même  portion  de  la  rétine  correspond  à  Tobjet 
qui  dans  l'œil  emmétrope  formerait  une  image  rétinienne 
égale,  c'est-à-dire  à  Tobjet  A'  B  obtenu  en  joignant  M  au 
centre  optique  K  de  l'emmétrope. 
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Gomme  le  moatre  la 
L'acuité  vraie  de  cet 


0  étant  la  grandeur  de 
sous  Tangle  de  5\ 
L'acuité  apparente  es 


Le  rapport  de  ces  df 

\ 

Dans  les  triangles  A'] 
BK  EM 
Air  "^  Kt 


Les  triangles  ABK,  e 

d'où 

A 
Les  distances  BK  et 

et 
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Va"  KE~  '  ^  KE 
KE  =  o  =  15"""  et  PC  =  5—. 
Pour  exprimer  KK,,  on  a 

KK,  =  PK  —  PK,  =  5  —  PK„ 
PK,,  qui  est  le  rayon  de  courbure  de  l'œil  myope,  a  pour 
valeur  numérique,  en  remplaçant  n  par  |, 

_        e        _  20 5__ 

**  ""  3eN  +  4  ~  3  X  20.N  +  4  ~  15N+  l' 
et 

5X  15N 


ce  qui  donne 


^^'-15N+r 
5X  15N 


V  _  15N  +  1  5N 

V„  ~  ^  "^        15       ^     "^ISN+l' 
d'où 

5N 


=  V    (il       ^^     \ 

^'  \^15N+1/ 


On  voit  que-  l'acuité  vraie  est,  comme  pour  la  myopie  axile, 
plus  grande  que  l'acuité  apparente. 

Exemple.  —  Supposons  un  œil  myope  de  6  dioptries  ayant 
une  acuité  apparente  de  j  ou  ij-  :  son  acuité  vraie  est 

y, y.   ,        5X4      \       4,40 
3\'^I5X  4+1/""    5 

Au  lieu  de  se  placer  à  3"», 30  pour  lire  les  caractères  que  l'œil 
d'acuité  1  lit  à  5  mètres,  l'œil  non  corrigé  lirait  ces  mômes 
lettres  à  4'",40  (ou  à  4",  10  plus  loin)  s'il  recevait  de  ces  carac- 
tères les  rayons  tombant  dans  la  direction  de  son  remotum. 

2*  Hypermétropie,  —  Soit  un  œil  hypermétrope  dont  le 
centre  optique  est  en  K^,  celui  de  l'emmétrope  étant  en  K.  Un 
objet  AB  forme  l'image  rétinienne  EH,  qui  sera  nette  si  les 
rayons,  tout  en  tombant  sous  le  même  angle  AK^B,  paraissent 
venir  du  remotum  de  cet  œil.  Lorsque  le  verre  correcteur  est 
placé  en  contact  avec  la  cornée,  la  môme  portion  de  la  rétine 
correspond  à  un  objet  dont  la  grandeur  est  celle  de  l'objet  qui, 
dans  l'œil  emmétrope,  donne  la  même  image  rétinienne,  et 
qu'on  détermine  enjoignant  HK.  On  obtient  ainsi  A'B  <  AB. 

L'acuité  vraie  de  cet  œil  est 
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Son  acuité  apparente 
et  le  rapport  des  deux 


Les  triangles  A'BK 
AB 


Dans  les  triangles  A 

d'où 

A 

Par  suite  : 

\_ 

V„ 

La  distance  KK<,  éta 

être  affectée  du  signe  - 

»  a 

La  valeur  numérique 


et 


KK,  =- 
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Ce  qui  donne 

5X  I5N 
V        ,       1  — 15M_  ,    ,        5N 
V:='-*-"~Ï5 '+nrT5N- 

OU 

On  voit  que  l'acuité  vraie  est  plus  petite  que  l'acuité  appa- 
rente. 

Exemple  —  Supposons  un  œil  hypermétrope  de  4  dioptries 
ayant  une  acuité  apparente  égale  à  1. 

On  a 

y-^/i  5X4      \       3,30 

'y       15X4-1/         5 

Cet  œil  hypermétrope  muni  de  son  verre  correcteur  peut  lire 
à  5  mètres  les  caractères  que  Tœil  d'acuité  1  lit  à  5  mètres, 
tandis  que,  sans  correction,  quand  les  rayons  émanant  de  ces 
lettres  tombent  en  convergeant  vers  son  punctum  remotum 
(optomètre  de  Badal),  son  acuité  n'est  plus  que  do  -j-  =  y  co 
qui  correspond  à  un  rapprochement  de  l'œil  de  l™,60. 

En  résumant  en  une  seule  formule  la  valeur  de  V  en  fonc- 
tion de  l'acuité  apparente  des  amétropes  de  courbure,  on  a 

V=:V     ^i±  ''^        V 

^        ^-\^       15N±  \) 

Influence  des  verres  correcteurs  sur  Vacuité  visuelle. 

Certains  auteurs  se  sont  préoccupés  de  chercher  de  quelle 
façon  l'acuité  visuelle  des  yeux  amétropes  est  modifiée  par  le 
verre  correcteur. 

Woinow,  de  Moscou  (1),  évalue  l'influence  du  verre  correc- 
teur en  comparant  la  tangente  de  l'angle  visuel  de  l'œil  corrigé 
à  celle  de  Tœil  nu  ;  il  trouve  que  ce  rapport  est 

f 
Y  +  x 
f  étant  la  distance  focale  du  verre  correcteur,  et  x  la  distance 
du  verre  au  premier  point  nodal. 
Knapp  (2)  appelle  mesure  inexacte  de  l'acuité  visuelle  celle 

(1)  Ann.  d'ocul.,  t    LXX,p.  185. 

(2)  Ann.  d'ocul,  t.  LXVII,  p.  216. 
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qui  est  faite  sans  tenir  conipte  de  Vi 
de  lunettes.  Il  trouve  : 

!•  Qu'une  lentille  convexe  de  10**  pi 
métrope,  visant  à  distance,  augmen 
rétinienne  dans  le  rapport  de  —?; 

2«  Qu'une  lentille  concave  de  môi 
à  distance  la  réfraction  d'un  œil  myc 
rimage  rétienne  dans  le  rapport  de  - 

Knapp  a  construit  un  tableau  don 
des  verres  positifs  et  négatifs,  Teffet 
tive)  en  mettant  en  regard  les  distai 
obtenir  l'acuité  1. 

Donders  s'est  aussi  occupé  de  h 
dions  (1)  :  il  appelle  acuité  visuelle  £ 
minée  quand  on  fait  regarder  un  obje 
verre  correcteur,  Taccommodation  « 
par  acuités  relatives  celles  qu'on  o 
des  objets  à  différentes  distances,  so 
correcteurs,  soit  en  provoquant  des 
Il  représente  l'acuité  relative  v  par  1 

il  établit  ses  calculs  sur  Tœil  sch< 
quent  intervenir  les  considérations 
système.  Il  trouve  pour  la  valeur  de 

(rà 

g'\  est  la  distance  du  second  point 
ne  considère  que  le  cas  des  amétropieî 
étant  dans  le  plan  focal  antérieur  de  1 
le  cas  de  la  myopie,  il  faut  ajouter 
6  de  la  rétine  de  Toeil  myope  à  cel 
longueur  e  est  égale  à  N.  f.  f  ou  à  0" 

La  valeur  de  q  est  alors 

15  =t  0,3  : 
^  = ÎT- 

Nos  calculs  élémentaires  nous  ont 
dans  le  cas  des  amétropies  axiles. 

Considérant  le  cas  où  le  verre 

(1)  Ann.  d'oeul,  t.  LXXI,  pi  89< 
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variables  de  l*œil,  le  savant  ophtalmologiste  d'Utrecht  se 
demande  à  quel  moment  on  doit  cesser  de  parler  d'augmentation 
d'acuité  visuelle  et  où  on  doit  parler  de  grossissement.  Il  pro- 
pose la  distance  de  5  centim.  comme  dernière  limite. 

Enfin,  GuUstrand  (1)  appelle  acuitt^  absolue  d'un  œil  amétrope 
axile  celle  qui,  à  distance,  est  donnée  après  correction  de 
Tamétropie,  et  il  appelle  acuité  relative  celle  qui  est  obtenue  à 
faible  distance  quand  il  y  a  accommodation. 

On  voit  combien  tous  ces  termes  d'acuités  absolue  et  relative 
sont  appliqués  différemment.  L'étude  méthodique  que  nous 
faisons  de  la  question  éclaircira,  nous  l'espérons,  le  lecteur  sur 
ce  point. 

Les  formules  que  nous  avons  établies  permettent  très  facile- 
ment de  se  rendre  compte  de  l'influence  des  verres  correcteurs 
sur  l'acuité  visuelle  dans  chaque  genre  d'amétropie. 

La  valeur  de  l'acuité  apparente  dans  la  myopie  axile  est 

Y-  V 

"      1+0,02  XN 

Pour  la  myopie  de  courbure,  on  a 

V  _V(I5N+I) 


V,= 


1  + 


5N 


20  N  +  1 


15  N  +  1 

En  donnant  à  N  les  valeurs  successives  1,  2,  3, 
les  deux  cas,  on  trouve  : 


10  dans 


DBLA 
MYOPie 


Myopie  axile. 


1» 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 


VALRUR  DK  V,, 

.  0,98  .V 

,  0,961  .V 

.  0,943  .V 

0,926  .V 

,  0,91  .V 


0,89 
0,87 
0,86 
0,84 
0,833 


.V 

.V 
.V 
.V 
.V 


DRORlt 
DE  LA 

MVOI'IK 


Myopie  de  courbure 


VAT  -^VR  DE  Va 


Oyl  0,83     .V 

0,2  0,80    .V 

1   0,762  .V 

2  0,756  .V 

3 0,754  .V 

4  0,753  .V 

5  0,7524.V 

6  0,7520.V 

7  0,751  .V 

8  0,75    .V 


(1)  Hevue  gén.  d'ophtalm.,  1891,  p.  299. 
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1,3 
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0,8 
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On  peut,  a 
chaque  èspè 
apparente  av 
sentation  de 
myopes. 

In 


On  peut  ce 
dant  aux  myi 
valeur  de  N. 
en  tirer. 

La  valeur 
est 


Dans  rhyp 
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En  donnant  à  V  les  valeurs  successives  1,2,3,...,  10  dioptries, 
on  obtient  : 


Hypermétropie  axile. 

DXOBË 

^*  TAI.IUB  DB  Va 

L  HTFSBIUTBOPIB 


5        

6  ; 

7         

.8         ........ 

9^      ...........  1,19.V 

10 1,22.V 


1,02.V 
1,04.V 
1,06.V 
1,08.V 
l.ll.V 
1,13.V 

i.ie.v 

1,19.V 


Hypermétropie  de  courbure. 

Dsaat 

.  DE  YAIXOB  DB  Va 

L'BTrERHinOPDt 

0,5  1,625.V 

1 

2  

3  

4  

.5  

6  ....... 

7  

8  

9  .  

10 


; 1,55  .V 

1,526.V 

1,517.V 

1,512.V 

1,510.V 

1,508.V 

1,507.V 

1,506.V 

1,506.V 

1,50  .V 

Si,  avec  ces  valeurs,  on  construit  une  courbe  pour  chaque 
genre  d'hypermétropie,  on  obtient  la  représentation  graphique 
de  rinfluence, des  verres  correcteurs  sur  l'acuité  des  hyper- 
métropes. (Voir  la  figure  précédente.). Les  ordonnées  de  Thy- 
permétropie  de  courbure  sont  plus  grandes  que  celles  de 
rhypermétropie  axile  :  c'est  l'inverse  de  ce  qui  a  lieu  pour  la 
myopie. 

Pour  expliquer,  dans  le  cas  des  amétropîes  axiles,  l'influence 
des  verres  correcteurs  sur  la  valeur  de  l'acuité  visuelle,  Knapp 
admet  comme  étant  démontré  que  le  nombre  des  éléments 
rétiniens  est  le  même  dans  tous  les  yeux  ;  en  sorte  que  dans 
l'œil  hypermétrope  les  éléments  sont  plus  ramassés,  et  dans 
l'œil  myope  plus  écartés.  Par  conséquent,  dans  l'œil  hypermé- 
trope retendue,  limitée  sur  la  rétine  par  le  même  angle,  contient 
plus  d'éléments  sensibles  que  dans  l'œil  emmétrope  ;  par  suite, 
la  même  grandeur  d'image  rétinienne  affecterait  plus  d'éléments 
et  serait  vue  plus  distinctement  et  agrandie  :  les  verres  con- 
vexes augmentent  donc  la  puissance  de  perception.  Pour  la 
myopie,  Knapp  trouve  que  ce  doit  être  le  contraire. 

Cette  explication  ne  peut  guère  être  admise,  car  les  images 
rétiniennes  considérées  dans  la  mesure  de  Tacuité  se  forment 
sur  la  macula,  dont  les  dimensions  doivent  peu  varier  ;  de  plus, 
pour  les  amétropies  de  courbure  dans  lesquelles  la  surface 


ABOH.  D'OPBT.  —  JUIN  1894. 
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BOR 


rétinienne  ne  change  pas,  il  est 
thèse. 

Widmarck,  de  Stockholm  (i; 
verres  correcteurs  sur  l'acuité  ' 
occupé  que  de  la  myopie,  sans  i 
de  courbure.  Dans  ce  but,  il  a 
écoles  de  Stockholm,  et  il  a  tn 
ordonnées  les  diflFérentes  valeui 
degrés  successifs  de  myopie  de 
courbe  montre  que  l'acuité  de  c 
diminuant  assez  régulièrement 
8  dioptries,  elle  subit  des  flucti 
mark  n'explique  pas  cette  bizar 
représente  des  moyennes.  On  ei 
ce  que  la  variation  de  Tacuit 
4*,5  et  8  dioptries. 

L'explication  de  ce  résultat  a 
Texamen  des  courbes  que  nous 
représentent  la  variation  de  l'a 
avec  le  degré  de  myopie. 

Si  on  rapproche  la  courbe  de  ' 
que  les  points  inférieurs  se  rap 
pour  les  myopies  de  courbure; 
courbe  se  rapportent  à  des  myo 

Les  déterminations  expérimei 
par  les  résultats  fournis  par  nos 
là  même  plus  qu'une  importanc( 

Berry  (2)  a  fait  également  un  g 
pour  savoir  de  quelle  façon  va 
axiles  ;  il  arrive  à  cette  conclus 
rente)  après  correction  complet 
dans  la  myopie  à  l'acuité  des  en 
métropie  elle  lui  est  supérieure 

D'autre  part,  Seggel  (3),  aj 
sur  1^560  soldats  de  20  à  25  ans 
l'acuité  (apparente)  est  plus  fai: 

(1)  Rev.  gén.  d'ophtalm.,  1887,  p.  36. 

(2)  Rev.  géii,  d'ophtalm,,  1887,  p.  89. 

(3)  Ann,  d'ocuL,  t.  XCIV,  p.  167. 
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ortionnellement  au  degré  de  la  myopie 
notre  courbe)  ;  mais,  contrairement  aux 
il  trouve  que  Tacuité  des  hypermétropes 
ible  que  chez  les  emmétropes.  Ce  résultat 
iqué  par  les  déterminations  de  Nimier  (1). 
casant  sur  l'examen  de  1,116  yeux  hyper- 
qu'il  y  avait  une  diminution  de  Tacuité 
yeux  :  ce  qui  tient  à  ce  que,  comme  il  Ta 
;,  Tœil  hypermétrope  est,  de  plus,  astig- 
:ions,  il  n'est  pas  étonnant  que  les  raison- 
;  amétropies  sphériques  ne  s'appliquent 

siçon  qu'on  ne  peut  pas  appliquer  ce  que 
iir  la  myopie  physiologique  stationnaire, 
ve  ou  véritable  état  pathologique  du  fond 


BIBLIOGMPHIQUE 

r  Ophthalmologia  de  de  Oraefa, 
t.  XXXIX,  L  2  et  3. 

lalysé  par  J.-P.  Nuel. 

u  système  nerveux  orbitaire,  p.  1-44. 

ints  ûlets  nerveux  dans  Porbite  du  lapin  des 
nombreuses  que  le  plus  souvent  il  est  im- 
)miqu6ment  le  parcours  d'un  filet  déterminé, 
us^  sur  lequel  sont  intercalés  de  nombreux 
»s  uns  microscopiques,  les  autres  macrosco- 
lion  ciliaire.  Ce  dernier  est  l'homologue  d*un 
(Schwalbe),  tandis  que  d'autres  ont  la  signi- 
sympathique  suprême.  Chez  l'homme,  il 
Qfie.  —  Le  travail  ne  se  prête  guère  à  une 
rend  si  nous  disons  que  le  numérotage  des 
ux  dépasse  le  chiffre  800  ! 

phénomènes  de  fatigue  rétinienne  ne  se 
c  la  théorie  des  trois  fibres  de  Young- 
K 

1890,  p.  379. 
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le  laquelle  ces  cercles  ne 
confluer  les  deux  points, 
idus.  De  là  que  pour  un 
rétinienne  et  les  cercles 
;  d'un  individu  à  l'autre, 
e  l'exercice  (forcé),  serait 
{ui  ne  reçoivent  jamais 
[)pes  n'accommodant  pas 


ir  le  pigment  de  Vceil, 


ien,  p.  175-198. 

niques  sur  la  kératite 
19-228. 


igatie  avec  hémianopie 

it  à  l'âge  de  40  ans. 

ues  maladies  conjonc- 
54-273. 

divers  traitements  des 
anctive,  l'expression  des 
irisations  énergiques  et 
forte  solution  de  sublimé. 
ts  favorables  en  raclant 
evant  Tépilhéliura  de  la 
une  lance  à  iridectomie, 

suffit  d'un  seul  raclage 
out  du  côté  de  la  cornée  ; 
ivorablement  elle  aussi, 
tous  les  trois  ou  quatre 
ut  à  la  conjonctive  de  la 
e  son  attention  plus  spé- 
e. 

b  exclusivement  des  cel- 
a  muqueuse  proprement 
osse  granulation  se  vide 
les  follicules,  modéré,  en 

d'agir  de  son  raclage.  Il 
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rappelle  les  nombreuses  altérations 
conjonctive  granuleuse,  dégénéresc< 
semblent  être  les  causes  (mécaniques 
Il  n'hésite  pas  à  admettre  que  le  brc 
grave,  n'agit  en  somme  que  par  Tenl 
il  incline  à  admettre  que  Faction  tl 
nitrate  d'argent,  du  sulfate  de  cuiv 
analogue  à  celle  du  raclage. 

E.  Franke.  —  Recherches  sur  la 
tivalyCiCyi 

C'est  le  travail  analysé  dans  le  nui 
le  compte  rendu  du  Congrès  de  Hei< 

L.  Bellarminoff.  —  Recherchi 
chambre  antérieure,  faites  à  Vi 
trique^  p.  38-88. 

Pour  juger  de  la  pénétration,  dam 
corps  instillé  dans  le  sac  conjonctive 
on  s'est  servi  de  trois  moyens  ou  sig 

a)  De  la  réaction  pupillaire  (par  les 

b)  Des  réactions  chimiques  à  pro' 
évacuée  ; 

c)  De  la  coloration  directe  de  TJ 
pénétré  par  diffusion. 

Bellarminoff  s'est  servi  du  dernier 
ration  de  l'humeur  aqueuse  par  la  flu< 
de  faire  des  déterminations  quantil 
pouvoir  expérimenter  sur  les  influ( 
ou  diminuer  la  diffusion  à  travers  la 
recueille  Thumeur  aqueuse  colorée  i 
tival  du  lapin  inondé  pendant  vingt 
à  2  p.  100  de  fluorescéine  ;  et  la  cou] 
il  la  compare,  d'après  un  procédé  c 
de  solutions-types  de  fluorescéine,  à 

Voici  les  résultats  obtenus  :  l»  la  i 
rieure  est  notablement  ralentie  d 
parce  que  la  circulation  physiologiq 
cette  diffusion  ;  2»  la  fluorescéine  inj 
plus  difficilement  vers  la  chambre  a 
à  la  surface  de  l'œil.  —  L'auteur  en  c< 
aisément  à  travers  la  cornée  que  pai 
de  l'épithélium  cornéen  accélère  la  d 
l'œil  vivant  ;  4°  la  diffusion  est  notai 
la  section  du  grand  sympathique  au  c 
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tatioD  du  même  nerf  ;  probablement  cela  résulte  de  ce  qu'on  agit 
sur  les  nerfs  vaso-moteurs  de  l'œil,  et,  par  leur  intermédiaire, 
sur  la  circulation  interstitielle  de  la  cornée.  Le  nerf  trijumeau  paraît 
agir  à  peu  près  comme  le  grand  sympathique  ;  mais  les  phénomènes 
sont  compliqués  du  chef  des  altérations  épithéliales  résultant  de  la 
section  de  ce  nerf  ;  5«  une  augmentation  de  la  pression  intra-oculaire 
diminue  sensiblement  la  diffusion  à  travers  la  cornée  ;  6«  la  cocalni- 
sation  augmente  fortement  la  diffusion  en  question  ;  elle  est,  à  ce 
point  de  vue,  sans  influence  sur  les  yeux  morts.  Cette  influence  de 
la  cocaïne  parait  résulter  surtout  d'une  excitation  des  filets  périphé- 
riques oculaires  du  grand  sympathique,  produisant  une  diminution 
de  la  tension  intra-oculaire.  Quoi  qu'il  en  soit  de  rexplication,le  fait, 
bien  constaté,  explique  comment  de  Wecker  a  augmenté  l'action  de 
l'ésérine  en  l'associant  à  celle  de  la  cocaïne. 

K.  Mays.  —  De  la  teneur  de  /a  fuscine  (pigment  oculaire)  en 

fer,  p.  89-95. 

Le  pigment  rétinien  renferme-t-il  oui  ou  non  du  fer?  Cette  ques- 
tion, importante  pour  résoudre  celle  de  la  provenance  du  pigment 
(hématogène  ou  non),  a  été  résolue  en  différents  sens  parles  auteurs. 
Mays  conclut  à  Tafïirmative. 

C.  RoMMEL.  —  De  Vaction  anesthésiante  exercée  sur  Vœil  par 
quelques,  poisons  du  cœur,  p.  96-107. 

L'helléboréine,  la  convallamarine  et  la  strophantine,  surtout  en 
instillations  répétées,  produisent  des  anesthésies  de  la  cornée,  de  la 
conjonctive,  et  môme  de  la  sclérotique  pour  des  heures  entières. 
Mais  comme  l'application  de  ces  principes  est  douloureuse  et  produit 
une  congestion  notable  de  l'œil,  ils  ne  se  recommandent  guère  en 
oculistique.  L'adonidine,au  contraire,  ne  produit  pas  d'irritation  de 
Tœil,  et  son  étude  se  recommande  au  point  de  vue  de  Tocultstique. 

M.  Sachs.  —  Une  méthode  pour  déterminer  objectivement  la 
chromatopsicyf.  108-125. 

Des  lumières  de  teintes  diverses,  mais  qui  semblent  avoir  même 
intensité  lumineuse  à  un  œil  normal,  provoquent  dans  ce  dernier  un 
rétrécissement  identique  de  la  pupille.  Celle-ci  ne  varie  donc  pas  si 
on  vient  à  remplacer  une  de  ces  couleurs  par  l'autre.  Chez  un  achro- 
matope,  l'auteur  ne  put  voir  de  variation  dans  le  diamètre  pupillaire 
en  produisant  une  telle  variation  de  l'éclairage  qui,  dans  un  œil  à 
chromatopsie  normale,  occasionne  une  variation  manifeste  dans  le 
diamètre  pupillaire.  La  méthode  demanderait  à  être  expérimentée 
sur  une  plus  vaste  échelle. 
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excentrique  de  la  rétine,  au  moins  dans  l'un  des  deux  yeux  (l'autre 
étant  aveugle). 

V.  HipPEL.  —  De  Isi  kératite  parenchymatexise^  p.   204-228. 

Voyez,  dans  le  fascicule  précédent,  le  compte  rendu  de  la  Société 
de  Heidelberg. 

E.  FucHS.  —  Rétinite  circinée^  p.  229-279. 

II  s*agit  de  la  forme  relativement  rare  de  dégénérescence  de  la 
rétine,  décrite  par  de  Wecker  sous  le  nom  de  dégénérescence  grais- 
seuse ou  blanche.  Voyez  dans  le  numéro  de  janvier,  page  l,\e  travail 
de  de  Wecker,  où  l'on  trouvera  une  analyse  de  celui  de  Fuchs. 

A.  Begker.  —  Contribution  à  la  connaissance  du  gliome  réii- 
nien,  p.  280-306. 

Trois  cas  de  gliome  rétinien  avaient  une  disposition  nettement 
lobulée,  résultant  de  ce  que  les  vaisseaux  étaient  entourés  de  man- 
teaux de  cellules  disposées  concentriquement  (autour  des  vaisseaux), 
alors  qu'entre  manteaux  ou  lobules  voisins  les  cellules  gliomateuses 
s'étaient  acheminées  vers  la  nécrose.  Cette  disposition  est  décrite 
par  van  Duyse  dans  le  numéro  de  décembre  1893  et  dans  celui  de 
janvier  1894  de  ces  Archives. 

J.  HOPPE.  —  Colobome  partiel  de  la  paupière  supérieure  chez 
un  fœtus  mal  formé,  p.  307-315. 

Un  embryon  humain  de  6  à  7  mois  présentait  un  pied  varus 
double,  un  double  bec-de-lièvre,  une  fente  du  palais,  une  adhérence 
de  l'amnios  depuis  la  bouche  jusqu'au  sommet  de  la  tôte;  le  cerveau 
hernie,  sous  forme  d'une  bourse  étalée  au-dessus  de  l'occiput.  La 
paupière  supérieure  gauche  présente  un  colobome,  au  niveau  duquel 
une  languette  de  tissu  descend  et  s'insère  sur  la  cornée.  La  languette 
de  tissu  renferme  des  traces  du  muscle  orbiculaire.  Pas  d'adhé- 
rence de  l'amnios,  ni  avec  l'œil,  ni  avec  la  paupière.  Pour  expliquer  la 
pathogénie  du  colobome,  l'auteur  invoque  des  adhérences  anormales 
de  Tamnios,  non  avec  l'œil,  comme  le  veut  l'hypothèse  de  van 
*Duyse,  mais  avec  d'autres  parties  de  la  tête.  Il  en  résulterait  un 
rétrécissement  notable  de  lespace  dans  lequel  se  développent  l'œil 
et  la  tête  en  général.  Il  suffirait  même  d'une  angustie  anormale  de 
l'amnios,  sans  adhérence  anormale,  pour  produire  les  mêmes  effets. 
L'auteur  croit  trouver  dans  la  configuration  des  os  du  crâne  (dans 
son  cas)  la  preuve  d'une  pression  exercée  par  l'amnios  sur  ces  parties, 
et  cette  pression  aurait  produit  toutes  les  anomalies  et  déformations, 
tant  du  crâne  que  des  parties  molles.  Spécialement  pour  l'œil,  le 
colobome  palpébral  ne  serait  rien  autre  chose  qu'une  atrophie  de  la 
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partie  la  plus  saillante  de  la 
cette  pression  amniotique  an 
duit  à  ce  niveau  une  adhère 
globe  oculaire. 


II.  —  Congrès  intematiox 

SECTION   D' 

Analyse  par  le  E 

1°  La  fonction  visuelle  chez 
choix  des  coulew 

Anoelucci  (professeur  à  Pa 
chez  cent  personnes  plus  ou 
verdâtre,  du  champ  pupillain 
cristallin.  Chez  les  vieux,  ron 
troubles  de  chromatesthésie,  i 
visuelle  et  quelques  syraptôm« 
tionnelles  nous  expliquent  la  i 
c'est-à-dire  Tabus  du  blanc,  h 
la  confusion  entre  le  bleu  et  1 

GuAiTA  (professeur  à  Siena) 
énoncées  par  M.  Angelucci  soi 
peintre  Domenico  Beccofumi 
violet.  Je  crois  que  chez  les  v 
réellement  à  ta  teinte  jaunâl 
Liebreich  Ta  signalé  en  1872  i 
ques  peintres  ces  altérations 
vieillesse;  exemple  Titien,  qi 
jamais  perdre  son  admirable  < 
rations  se  manifestent  dès  la  j< 
tiennent,  non  pas  aux  milieux 
table  cécité  pour  le  violet. 


(1)  Ce  résumé  sera  complété,  s'il 
rendu  officiel .  Parmi  les  oculistes 
berg  (Berlin);  Cohn  (Breslau);  S 
Henschen  ;  Goldzieher  (Budapest)  ;  I 
Dufour  (Lausanne)  ;  Pfliiger  (Berr 
(Montpellier)  ;  Lagrange  (Bordeaui 
Essad  (Constantinople)  ;  Chronis 
Parisotti,  Scellingo  (Rome)  ;  de  Vi 
Cerapo  Piccoli,  Mastrocinque,  Sboi 
Second!  (Gênes)  ;  Angelucci  (Paler 
Scimemi  (Messina)  ;  Bosmini  (Mili 
Manfredi  (Pisa)  ;  Guaita  (Siena):  C 
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2*  Les  centres  trophiques  de  VœiL 

Angblugci.  —  Chez  les  chiens  nouveau-nés,  chez  les  petits  lapins, 
chez  les  chats,  l'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur  provoque 
Tulopécie  de  la  face,  du  même  côté,  et  plusieurs  altérations  dystro- 
phiques  dans  les  os  du  crâne  et  dans  les  dents.  Dans  l'œil,  Ton 
remarque  un  arrêt  de  développement  de  la  cornée,  Tœil  s'aplatit,  le 
calibre  des  vaisseaux  choroYdiens  est  diminué,  et  le  tractus  uvéal 
subit  la  sclérose  atrophique.  Immédiatement  après  l'extirpation  du 
ganglion  cervical  supérieur,  les  vaisseaux  se  dilatent,  et  il  se  produit 
un  léger  œdème.  L'extirpation  du  ganglion  de  Gasser  provoque  la 
contracture  des  vaisseaux  oculaires,  dont  les  parois  deviennent  œdé- 
mateuses, et  plus  tard  les  lésions  neuro-paralytiques  de  la  cornée. 
Les  deux  ganglions  exercent  donc  leur  influence  trophique  sur  l'œil. 

3*  Les  troubles  oculaires  par  hystéro-traumatisme. 

J.  BoREL  (Neufchâtel).  —  Ces  symptômes  passent  bien  souvent 
inaperçus.  L'érythropsie,  l'astigmatisme  spasmodique,  la  diplopie 
monoculaire,  le  strabisme  spasmodique,  le  mydriasis,  l'épiphora  avec 
hémhyperhidrose  faciale,  peuvent  se  produire  chacune  indépendam- 
ment de  l'autre,  et  constituer  une  forme  d'hystérie  traumatique  mono- 
symptomatique.  Les  troubles  oculaires  se  rencontrent  le  plus  sou- 
vent dans  les  cas  graves  d'hystérie  traumatique.  Le  strabisme  par 
hystéro-traumatisme  est  identique  au  strabisme  artificiel  provoqué 
par  la  suggestion  hypnotique.  La  copiopie  hystérique  donne  lieu  à 
la  micropsie,  à  la  diplopie  monoculaire,  à  l'érythropsie,  à  l'amblyopie, 
à  répiphora  et  à  l'hyperhidrose  de  la  moitié  de  la  face. 

4*  De  remploi  de  Vélectro-aimant  pour  Vextraction  des  par- 
celles  métalliques  ayant  pénétré  dans  Vintérieur  de  VoeiL 

ScLZER  (de  Genève).—  Les  aimants  employés  jusqu'aujourd'hui 
pour  extraire  des  éclats  de  fer  logés  plus  ou  moins  profondément  dans 
les  tissus  oculaires  sont  tous  construits  de  façon  que  la  pointe  effilée, 
à  introduire  dans  l'œil,  forme  l'un  des  pôles  de  l'électro-calamite, 
Tautre  pôle  étant  placé  hors  de  la  main  de  l'opérateur,  au  bout  de 
rinstrument.  Dans  ces  conditions,  la  force  attractive  sur  l'éclat  de 
fer  est  faible,  car  celui-ci,  devenant  lui-même  un  aimant,  se  trouve 
attiré  par  son  pôle  de  nom  contraire,  et  repoussé  par  son  pôle  de 
même  nom.  Seule  la  disposition  en  forme  de  fer  à  cheval  permet- 
trait d'utiliser  complètement  la  force  attractive  d'un  électro-aimant. 
Sur  ces  principes,  j'ai  fait  construire  un  instrument,  dont  le  noyau, 
en  fer  doux, a  la  forme  d'un  fer  à  cheval  à  branches  très  rapprochées; 
la  pointe  efiSlée,  qui  comprend  de  cette  sorte  les  deux  pôles,  est 
composée  de  deux  parties,  soudées  et  séparées  magnétiquement  par 
une  lamelle  de  cuivre,  tandis  que  du  côté  opposé  elles  s'écartent  en 
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tait  le  volume  d'un  tout  petit  pois,  était  mollasse  et  mobile  au  tou- 
cher, ne  bougeait  presque  pas  pendant  les  différentes  excursions  du 
bulbe  et  subissait  seulement  un  très  léger  déplacement  en  haut, 
lorsque  la  paupière  et  l'œil  accomplissaient  leur  plus  forte  élévation. 
En  renversant  la  paupière  supérieure,  et  en  invitant  le  malade  à 
regarder  en  bas  et  en  dedans,  la  tumeur  ressortait  davantage  et 
Texploration  digitale  démontrait  sa  parfaite  indépendance  du  bord 
osseux  supérieur  de  l'orbite.  Tout  autre  diagnostic  était  à  repousser, 
hors  d'une  dacryoadénite  aiguë  des  acini  tout  à  fait  inférieurs 
accessoires,  de  la  glande  de  Rosenmûller.  A  la  suite  d'une  ponction 
exploratrice  Ton  obtint  une  gouttelette  de  matière  presque  purulente, 
dont  Texamen  microscopique  montra  un  grand  nombre  de  cellules 
d*infîltration  indifférentes,  et  quelques  cellules  épithéliales  plus  ou 
moins  altérées.  Au  bout  de  quelques  jours  le  malade  était  guéri. 

Le  tableau  de  la  dacryo-adénite  aiguë  typique,  soit  de  la  glande 
de  Gabno,  soit  de  la  glande  de  RosenmUller,  est  bien  connu.  Il  faut 
y  ajouter,  d'après  le  cas  de  l'auteur,  celui  de  la  dacryoadénite  limitée 
aux  lobules  accessoires,  peut-être  aberrants  :  lobules  qui  peuvent 
présenter  chez  quelques  individus  un  volume  exceptionnellement 
considérable,  en  avançant  plus  ou  moins  de  la  partie  inférieure  du 
cul-de-sac  vers  la  conjonctive  bulbaire  et  au-dessous  d'elle. 

9*  L'électrolyse    dans  le  traitement  des  rétrécissements  des 
voies  lacrymales. 

Lagrange,  de  Bordeaux,  croit  que  Télectrolyse  ne  doit  pas  être 
employée  seuledansle  traitement  des  affections  des  voies  lacrymales, 
mais  bien  pour  rendre  la  méthode  de  Bowman  plus  complète  et  plus 
facile.  En  effet,  les  courants  faibles  ramollissent  la  muqueuse  et 
facilitent  beaucoup  le  passage  des  sondes  de  gros  calibre.  Le  cou- 
rant fort  est  absolument  à  éviter,  car,  au-dessus  de  6  à  8  milliam- 
pères,  il  se  produit  des  eschares,  et  plus  tard  des  rétrécissements 
incoercibles,  parfois  une  véritable  occlusion  des  voies  lacrymales. 
En  cas  de  rétrécissements  très  prononcés,  plusieurs  séances  d'élec- 
trolyse,  chacune  de  la  durée  de  deux  ou  trois  minutes,  seront  néces- 
saires :  grâce  à  leur  action  sur  la  muqueuse,  on  arrive  à  vaincre  en 
quelques  semaines  des  rétrécissements  dont  la  méthode  de  Bowman 
à  elle  seule  n'aurait  pas  raison. 

Il  faut  tenir  compte,  en  outre,  de  l'action  antiseptique  très  éner- 
gique de  l'électrolyse,  comme  l'auteur  Ta  constaté  par  ses  expé- 
riences. 

10°  Le  diplococcus  de  Frànkel  dans  la  pathologie  oculaire. 

GuAiTA,  professeur  à  Siéna,  communique,  au  nom  de  son  élève 
Gasparrini,  une  étude  expérimentale  et  clinique,  déjà  publiée  dans 
les  Annali  di  Ottalmologia,  et  analysée  dans  ces  Archives  (jan- 
vier 1894,  p.  66). 
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11*  Sur  la  théorie  de  la  vision  des  couleui\s. 

DuFOUR,  de  Lausanne.  —  D'après  Texamen  de  quelques  nouveaux 
cas  de  cécité  totale  pour  les  couleurs,  en  invitant  le  malade  à  classer 
des  laines  colorées  par  ordre  de  clarté,  Tauteur  a  pu  constater  : 
lo  Que  le  rouge  est  vu  le  plus  foncé  ;  2^  que  le  rouge  présente  des 
variations  de  clarté  plus  grandes  que  les  autres  couleurs,  en  faisant 
varier  l'éclairage.  —  Ayant  fait  examiner  le  spectre  solaire  à  trois  de 
ses  malades,  on  a  reconnu  :  l<»que  la  sensation  de  lumière  commence 
à  peine,  faiblement,  vers  le  rouge  vif,  soit  vers  la  ligne  B  ;  2«  que 
cette  sensation  lumineuse  augmente  petit  à  petit  pour  atteindre 
son  maximum  entre  les  lignes  E  et  B,  c'est-à-dire  en  plein  vert,  et 
qu'elle  diminue  ensuite. 

L^auteur  en  conclut,  que  la  théorie  de  Hering  n'explique  pas 
bien  comment  ces  sujets,  n'ayant  en  action  que  le  centre  de  percep- 
tion du  noir  et  du  blanc,  voient  le  maximum  de  clarté  dans  le  vert 
du  spectre,  tandis  que  la  théorie  de  Young-Helmholtz,  avec  ses 
trois  sensations  fondamentales^  l'explique  parfaitement.  Si  l'on  sup- 
pose, en  effet,  qu'il  manque  deux  sensations  fondamentales  chez  les 
sujets  observés,  la  seule  sensation  serait  celle  du  vert,  et  quand  le 
sujet  dit  qu'il  voit  gris,  c'est  qu'il  voit  les  difiPérentes  nuances  du 
vert. 

12°  Nouvelle  méthode  pour  la  mesure  de  Vindice  de  réfraction 
des  liquides^  à  Vaide  de  V ophtalmomètre  Javal-Schiôtz. 

MOAURO  (de  Naples)  s'est  servi  d'un  petit  miroir  concave,  de 
7,5  millimètres  de  rayon,  qui  peut  être  rempli  du  liquide  à  exami- 
ner, et  couvert  par  une  lamelle  de  verre  très  mince.  L'indice  de 
réfraction  sera  déduit  d'après  la  formule  fondamentale  N  =  -^^ 
dans  laquelle  r,  angle  de  réfraction,  représente  une  constante 
instrumentale,  donnée  par  la  grandeur  de  l'image  des  mires  en 
contact  (observation  avec  l'objectif  à  dédoublement  1,5  millim.)  ;  i, 
angle  d'incidence,  représente  une  valeur  variable,  donnée  par  l'écarté- 
ment  des  mires  le  long  de  l'arc,  lorsqu'il  s'agit  de  rétablir  le  contact 
pour  des  images  de  différente  grandeur,  suivant  l'indice  de  réfrac- 
tion du  liquide  qui  remplit  le  miroir.  L'auteur  fait  suivre  la  démons- 
tration mathématique,  qui  conduit  à  la  détermination  des  angles 
i  et  r. 

13**  Affections  de  Vœil,  dans  le  cours  de  maladies  du  cœur. 

Gayet  (professeur  à  Lyon)  communique  deux  cas.  Dans  le  premier, 
il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans,  qui  fut  pris  d'abord  d'une  otite 
moyenne  purulente  du  côté  gauche  et,  après  un  mois  environ, 
d'une  cécité  absolue  et  sans  douleur  de  l'œil  du  môme  côté  :  deux 
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jours  après,  phlegmon  de  cet  œil,  qui  fut  énucléë,  et  la  présence 
des  staphylocoques  fut  démontrée  par  les  cultures.  Quelques  jours 
plus  tard  le  malade  succombait  à  une  endocardite  infectieuse,  et  le 
tissu  cardiaque,  examiné  au  niveau  des  ulcérations  valvulaires  et  en 
d'autres  points,  a  été  trouvé  farci  de  colonies  de  staphylocoques. 
L'existence  d'une  embolie  infectieuse  dans  Tartère  centrale  est 
évidente,  dans  ce  cas  :  Tagent  infectieux  est  trouvé  dans  son  foyer 
de  départ,  le  cœur,  à  son  point  d'arrivée,  Tœil  gauche,  mais  il  nous 
reste  obscure  la  porte  d'entrée  du  microbe  dans  l'organisme. 

Le  second  cas  concerne  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  tourmen- 
tée depuis  six  ans  par  un  rhumatisme  à  poussées  articulaires  fré- 
quentes et  aiguës,  compliqué  par  une  endocardite.  Vers  la  fin  de  la 
dernière  crise,  qui  fut  fatale,  on  constata^  quinze  jours  avant  la  mort 
dansTO.  D.  une  cataracte  à  marche  très  rapide,  compliquée  d'exor- 
bitisme  etd'œdème  conjonctival,  avec  perte  totale  de  la  vision  :  pas 
de  tendance  à  la  suppuration,  légère  exsudation  dans  la  chambre 
antérieure.  A  l'autopsie,  on  trouva  de  la  péricardite  et  une  endocar- 
dite végétante,  quelques  ulcérations  dans  l'aorte,  quelques  infarctus 
daiSs  les  reins  et  dans  la  rate  :  du  côté  de  Tœil,  l'artère  centrale  de 
la  rétine  était  libre,  la  rétine  profondément  altérée  et  très  épaissie 
dans  le  voisinage  de  l'ora  serrata,  la  choroïde  infiltrée,  surtout  sur 
sa  face  rétinienne,  enfin  le  cristallin  cataracteux.  Ce  cas,  quoique 
semblable  au  précédent,  ne  lui  est  pas  identique,  car  on  n'a  pas 
trouvé  de  microbes,  ni  dans  le  cœur  ni  dans  l'œil,  et  il  n'y  a  pas 
d'embolie  de  l'artère  centrale.  L'on  peut  bien  admettre  une  lésion 
des  artères  rétiniennes;  le  rhumatisme  doit  avoir  joué  son  rôle  dans 
la  production  des  lésions  oculaires  et,  étant  donnée  la  marche  si 
différente  de  la  plupart  des  embolies,  il  est  permis  de  croire  à  l'arri- 
vée des  toxines  par  les  voies  lymphatiques.  L'action  de  ces  toxines 
serait  semblable  à  celle  delanaphtaline,  qui,  d'après  Panas,  provoque 
la  cataracte  à  la  suite  de  désordres  produits  dans  la  rétine  et  le 
corps  vitré. 

14*»  Uéléphantidsis  des  paupières;  opération  radicale. 

De  Vincentiis  (professeur  à  Naples)  insiste  sur  le  diagnostic  et 
Tanatomie  pathologique  de  cotte  rare  affection^  dont  il  a  dernièrement 
observé  et  opéré  avec  succès  quelques  cas  très  remarquables.  Il 
montre  la  photographie  d'un  de  ses  malades,  avant  et  après  l'opé- 
ration, qui  consista  dans  l'excision  complète  du  tissu  pathologique 
dans  l'épaisseur  de  la  paupière  supérieure.  Â  l'aide  de  deux  incisions 
en  croix,  sur  la  peau  et  du  côté  de  la  conjonctive,  il  put  réduire  les 
tissus  de  la  paupière  à  leur  amplitude  normale,  et  conserver  même 
la  fonction  du  releveur  et  de  l'orbiculaire. 

Mbter  (de  Paris)  félicite  M.  de  Vincentiis  de  son  résultat,  d'autant 
plus,  qu'il  suivit  le  premier  cas  d'éléphantiasis  opéré  par  Alb.  Graefe, 
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en  se  rendant  co 
chirurgicale,  une  i 
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GOLDZIEHER   (de 

qu'à  présent  indi 
avoir  une  origine 
ment  la  conséquei 
testable. 

L'image  ophtak 
le  plus  souvent  ai 
tion  serait  curable 
gies  internes  de  Vi 
dans  une  cborio-i 
integrum  serait  ii 
rétinite,  avec  syc 
ment,  sans  cause 
dégénérescence  h 
rétine. 

16°  Un  nouvel  h 

PiccoLi  (Naples 
se  trouve  du  côté 
avec  un  angle  obti 
serpette.  L'instrur 
par  n'importe  que! 
en  évitant  toute  i 
est  indispensable, 
cher  complètemei 
centrales,  pour  ne 
cristallin,  pour  co 
enfin  pour  éviter  i 

Dans  12  cas,  l'a 
complet,  quatre  fo 
étant  très  larges, 
glaucome  seconda 
après  la  synéchot 
synéchie  antérieui 
duraient  depuis  lo 

L'auteur  rend  C( 
du  glaucome  seco 
provoqué  la  formj 

170  Ly 
PiGcoLi  (Naples; 
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dans  Tœil  gauche  d'un  homme  de  27  ans,  très  bien  portant  :  elle  était 
mollasse,  de  forme  elliptique  avec  son  grand  axe  vertical,  de  la  lon- 
gueur de  2  centimètres,  empêchait  l'occlusion  complète  des  paupières, 
présentait  une  couleur  gris- rongeât re  et  sa  surface  presque  lobée. 
Excision,  guérison  complète  sans  récidive.  A  l'examen  microsco- 
pique, il  s'agissait  d'un  tissu  lympho-adénoïde,  parsemé  de  petits 
foyers  de  dégénération  hyaline  de  la  part  du  réticule,  des  cellules  et 
des  vaisseaux  sanguins,  surtout  vers  la  profondeur  de  la  néoplasie. 

18**  Démonstration  de    quelques  phénomènes  relatifs   à   /a 
skiascopie^  par  MM.  Guaita  et  Bardelli  (Siena). 
Voir  ces  Archives,  janvier  1894,  p.  69. 

19**  Blessure  de  l'orbite  par  arme  à  feu  :  anévrysme,  ligature 
de  la  carotide^  guérison, 

Power  (de  Londres).  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  homme 
qui  avait  reçu  une  balle  à  la  partie  interne  de  l'œil  gauche.  Il  s'en- 
suivit une  forte  hémorrhagie  avec  protrusion  de  l'œil,  lequel  devint 
tout  à  fait  immobile  ;  l'acuité  visuelle  étant  de  6/6  à  droite  et  de 
6/60  à  gauche.  Six  semaines  après  Taccident,  on  perçoit  des  pulsa- 
tions de  la  part  du  globe  oculaire  qui  est  fortement  déplacé  en  avant, 
et  l'exophtalmie  augmente  malgré  la  compression  directe  du  globe 
et  de  la  carotide.  La  compression  n'est  supportée,  du  reste,  que 
d'une  façon  intermittente,  car  elle  empêche  le  malade  de  dormir. 
Quatorze  semaines  après  le  traumatisme  survient  brusquement  une 
hémorrhagie  abondante,  presque  fatale.  Le  sang  sort  de  la  narine 
gauche  et  n'est  arrêté  que  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive 
gauche. 

A  partir  de  ce  moment,  les  pulsations  et  les  bruits  ont  complète- 
ment disparu  ;  mais  la  vision  est  réduite  à  gauche  à  la  perception 
lumineuse,  et  les  deux  papilles  sont  très  pâles. 

Meyer  (de  Paris)  et  Gayet  (de  Lyon)  rapportent  chacun  un  cas 
d'exophtalmie  pulsatile  traumatique,  dans  lequel  les  bruits  ont  dis- 
paru subitement.  La  guérison  spontanée  a  été  complète  et  durable, 
dans  les  deux  cas. 

AnCtElucci  (de  Palerme)  dit  avoir  vu  survenir,  après  la  ligature 
de  la  carotide  primitive,  une  hémiplégie  définitive  du  côté  opposé. 

20**  Dégénération  hyalino^amyloîdée  de  la  conjonctive* 

SciMEMi (professeur  à  Messina).—  Malgré  les  travaux  de  Rechling- 
hausen  et  de  Raehlmann,  l'idée  ne  s'est  pas  encore  généralisée,  que 
les  dégénérescences  hyaline  et  amyloïde  sont  deux  degrés  consé- 
cutifs d'une  même  transformation  régressive  des  tissus.  L'auteur 
dans  cinq  cas  de  tumeurs  hyallno-amyloïdées  de  la  conjonctive,  a 
vu  que  les  deux  réactions  spéciales  ne  se  correspondent  pas  toujours 
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complètement,  mais  si  le  traitement  au  m 
tlon  caractéristique,  ou  à  peu  près,  le  ti 
ne  pas  la  donner,  ou  bien  encore  il  se  p 
moins,  une  coloration  graduelle,  de  celle 
celle  de  la  substance  amyloïdée,  est  évi 
parties  d'une  même  préparation  micro8C( 
ressant  pour  Tauteur  c'est  d'avoir  pu  démc 
c'est-à-dire  de  la  substance  amyloïdée  en  i 
cas,  où  Ton  n'excisa  pas  complètement  la 
et  où  Ton  reconnut,  après  l'opération,  la 
des  tissus,  cinq  mois  plus  tard  ces  mêmes 
faction  des  plaques  dégénérées,  point  d 
et  tout  à  fait  caractéristique  la  réaction  d 
fait  analogue  a  été  constaté  par  Litten,  p( 
introduite  dans  la  cavité  péritonéale  du  la 

21*^  Ophtalmie  granuleuse  et  contag^ 
région  de  Montpe 

H.  Truc.  —  Nos  recherches  ont  été  fait 
phique  et  clinique^  depuis  sept  ans,  sans  i 
ne  sont  pas  tout  à  fait  originales,  elles  s( 

Vophtalmie  granuleuse  est  fréquente, 
des  maladies  d'yeux),  elle  existe  dans  les 
la  ville,  et  dans  les  faubourgs,  où  les  mal 
agglomérés  :  leur  distribution  topograf 
blie,  les  pauvres  sont  seuls  affectés.  On 
formes  de  granulations,  principalement 
des,  et  ces  formes  relèvent  surtout  de  1' 
sujets.  Les  complications  kératiques  son 
Tétat  général,  plus  avec  l'état  général 
mômes  :  le  pannus  est  presque  constant 
forme  fongoïde,  fréquent  mais  moindre 
nul  dans  la  forme  ûbroïde.  Les  associatic 
mie  blennorrhéique,  Tophtalmie  lymphal 
phlycténulaire)  et  Tophtalmie  lacrymale  s 
lieu  à  des  ophtalmies  mixtes.  Le  traiten 
associations  morbides  et  des  complicatio 
pas  être  systématique,  mais  bien  individu 

Quant  à  la  contagion  de  Vophtalmù 
paraît  une  affection  spécifique,  sans  rappc 
mies  folliculaires  ou  printanières.  Il  se 
conditions,  sous  la  double  influence  de 
cliniquement  par  le  lymphatisme,  et  du  j 
pas  encore  définitivement  connu.  La  co 
nous  croyons  l'avoir  constatée  dans  123  fa 
sonnes  examinées  directement  dans  lei 
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reconnues  atteintes,  et  274  non  granuleuses  :  hommes  21  p 
mes  37  p.  100,  enfants  42  p.  100  ;  à  Montpellier  48  p.  10 
43  p.  100  ;  dans  les  villages  43  p.  100.  La  filiation  granul 
reconnue  du  mari  à  la  femme  24  fois,  des  parents  aux  enfai 
entre  frères  ou  sœurs  20  fois.  La  contagion  à  l'école,  dans 
ces,  à  la  clinique,  est  exceptionnelle.  La  contagion  est  re 
faible,  plus  à  craindre  chez  les  lymphatiques,  les  ophtalm 
pies,  les  femmes,  les  enfants,  et  elle  se  produit  presque 
ment  sous  les  formes  fluente,  muco-purulente  ou  lacrymal 
Is^  prophylaxie,  Tenquête  locale  établira  la  topographie  gra 
l'hygiène  générale,  le  traitement  séchera  la  source  de  cont 
part  des  formes  fluentes,  et  l'isolement  vaudra  encore  m 
absolu  pour  les  formes  fluentes  et  dans  les  hôpitaux,  relat 
formes  non  fluentes  dans  les  familles. 

22*  Étiologie  microbienne  de  la  kératite  à  hypoj 

D.  Basso  (de  Gênes).  —  D'-après  Texamen  de  60  ca 
peut  affirmer  que  les  ulcérations  cornéennes  au  cours  de 
cystite  muco-purulente  sont  provoquées  non  pas  par  des 
coques  ou  des  streptocoques  pyogènea,  mais  par  le  diplo 
Frânkel,  comme  Gasparini  aussi  vient  de  le  signaler.  Pourc 
cultures  pures  de  ce  microbe,  très  virulentes  à  l'inoculatioi 
petits  animaux,  il  suffit  de  racler  les  petites  ulcérations  c 
à  leur  début,  lorsqu'il  n'y  a  pas  encore  une  véritable  i 
purulente  des  bords,  et  l'on  observe  déjà  les  premières 
rhypopion.  Plus  tard,  surtout  lorsque  la  conjonctivite  comi 
aussi  à  fournir  de  la  sécrétion,  l'on  obtient  des  cultures  trèi 
avec  une  grande  quantité  de  microbes  communs  de  la  sli 
Dans  quelques  cas  de  kératites  infectieuses  peu  graves, 
trouvé  un  autre  diplococcus,  semblable  à  celui  de  Frânkc 
de  vue  morphologique,  mais  beaucoup  moins  virulent.  Lî 
de  ces  microbes  étant  constante  dans  la  salive  humaine,  s 
matin,  la  source  de  l'infection  cornéenne  apparaît  évident 

23®  Importance  des  lésions  de  Vangle  irien  en  rapi 
glaucome, 

Basso  (de  Gênes)  a  étudié  au  microscope  les  tissus  de 
la  chambre  antérieure,  dans  six  cas  de  glaucome  second 
cas  de  leucome  adhérent,  deux  de  synéchies  postérieun 
de  tumeurs  endoculaires),  et  dans  un  cas  d'hydrophtalmi< 
Knies,  il  faudrait  admettre  dans  le  glaucome  une  lésion  pi 
l'angle  irien,  un  processus  d'irido-cyclite  avec  synéchie 
périphérique.  Dans  les  deux  cas  de  glaucome,  suite  de  synéi 
rieures,  Basso  a  vu,  que  l'oblitération  de  l'angle  irien  étî 
en  cDrrespondaace  -des  synéchies;  dans  les  autres  cas  il  i 
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simple  rapprochement  de  la  périphérie 
cornéen.  L'oblitération  de  l'angle  n'esl 
inflammation  locale,  car  les  signes  n'en 
mation  inflammatoire,  l'iris  est  atrophié  i 
cornéen.  Dans  les  glaucomes  suite  de  s; 
tération  se  fait  par  un  mécanisme  identi» 
plus  ou  moins  avancées  dMnflammation. 
des  conséquences  d'une  irido-cyclite,  ca 
tendance  à  l'oblitération  de  l'angle  irie 
bien  tard,  par  le  ratatinemeut  des  tissus  c 
altérations  inflammatoires  de  l'angle  iri 
tumeurs  intra-oculaires,  mais  quelquefo 
pression  de  l'iris,  comme  à  la  suite  d 
Enfin,  dans  un  cas  d'hydrophtalmie  con^ 
un  volume  extraordinaire,  loin  de  const 
irien,  l'auteur  le  trouva  élargi,  l'iris  poi 
tum  pectinatum  parfaitement  normal.  ( 
que  les  précédentes  résumées  par  l'aute 
à  ses  yeux  l'importance  assignée  jusqi 
de  l'angle  irien,  comme  étant  la  cause  d 


III.  —  Analyse  de 

M.  MofiAX.  —  Recherches  bactéri 
des  conjonctivites  aiguës  et  sur  V 
oculaire.  Thèse.  Paris,  mars  1894. 

L'importante  thèse  de  notre  distingué 
recherches  prolongées  faites  à  l'Institut 
provenant  surtout  de  la  clinique  de  M.  F 
tuer  de  plus  en  plus  la  notion  étiologiqu* 
point  dq  départ  de  la  classification  c 
microbe  pouvant  quelquefois  provoqu 
plus  dissemblables;  elle  constitue  une 
solution  du  problème  qui,  grâce  à  de  non 
à  peu  :  mettre  en  évidence  rapidement 
tés  biologiques  du  microbe  causal,  sou^ 
principal,  dans  l'affection  oculaire,  et  p 
tic,  en  quelque  sorte  mécanique. 

Morax  a  étudié,  dans  la  première  pai 
riologie  de  la  conjonctivite  aiguë  cent 
blennorrhagique  primitive  et  métastati 
pliquant  certaines  dacryocystites  ;  enfin 
ment  nouvelle,  la  conjonctivite  à  pneui: 

Sur  la  conjonctivite  aiguë  contagieu 
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emblablement  par  le  contact  seul  »,  on  connaît  les 
•ch  (1884).  de  Weeks  (1886),  de  Kartulis  (1887)  démon- 
t  constante  dans  la  sécrétion,  d'un  petit  bacille,  facile 
s  moyens  usuels,  mais  ne  cultivant  que  dans  des 
;péciales.  Morax  a  repris  cette  étude  et  fournit  de 
ents  bactério-cliniques.  Il  rapporte  des  observations 
épidémie  de  ces  conjonctivites,  survenues  dans  le 
t  souvent  dans  les  mêmes  familles.  La  contagiosité 
t  des  plus  nettes,  et  l'auteur  fait  remarquer  à  ce  sujet 
s  lésions  était  absolument  variable  suivant  le  ter- 
microbe  restait  le  même, 
/'eeks  fut  presque  exclusivement  trouvé  dans  tous 
le  ne  se  colore  pas  par  la  méthode  de  Qram.  11  ne 
es  milieux  ordinaires  :  sa  culturo  se  produit  sur  la 
,5  p.  100  (Weeks,  Morax).  Morax  a  obtenu,  dans  plu- 
38,  des  cultures  pures  decette  façon  et  a  puen  avoir 
itions  successives.  Dans  les  cultures,  le  bacille 
.  forme  d'un  filament  trois  ou  quatre  fois  plus  long 
bituelle.  Après  huit  jours,  les  cultures  commencentà 
té.  Les  inoculations  sur  les  animaux  sont  restées in- 
z l'homme, on  sait  que  Weeks  obtint  plusieurs  fois 
s  expérimentales  typiques.  Morax  s'est  inoculé  lui- 
oisième  génération  d'une  culture  bacillaire  pure  et  a 
ion  d'une  grave  conjonctivite  muco-purulente  conte- 
lui  est  donc  bien  Tageut  spécifie [uc  de  cotte  con- 
homme.  Le  bacille,  d'après  des  recherches  sur  des 
ictivaux  enlevés  (Weeks,  Morax)  n'occupe  que  les 
ielles,  purement  épithéliales,  de  la  muqueuse.  Je 
la  contribution  clinique  très  complète  qui  accom- 
les  formes  bénignes  et  les  formes  graves  de  cette 
ivant  donner  des  complications  cornéennes  très 
argement  décrites.  De  plus,  dans  certains  cas,  le 
ivoquer  des  exsudations  pseudo-membraneuses. 
3,  souvent  cliniquement  ambigus,  l'examen  bactério- 
al,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  : 
)  bien  différencier  ce  bacille  des  autres  espèces 
suvent  errer  sur  la  conjonctive  normale  ou  patholo- 

Ite  blennorrhagique  des  adultes  et  des  nouveau- 
b  pathogène  \o  gonocoque.  Quoi  qu'on  en  ait  dit,  la 
Q  conserve  pour  le  diagnostic  toute  son  importance 
ures  issues  de  l'inoculation  à  la  gélose  d'une  grande 
s  sont  rares  et  très  fugitives.  Quelques  essais  par 
Wertheim  (sérum  et  gélose)  n'ont  pas  réussi.  A  la 
inorrhagique  se  rattache  la  conjonctivite  des  petites 
vulvo-vaginite.  On  trouve  dans  la  grande  majorité 
que  dans  les  deux  sécrétions  (Widmark,  A.  Torson, 
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Morax).  Il  uous  reste  à  savoir  ce  que 
leucorrhée  sans  gonocoque,  et  le  pus 
chez  les  petites  filles,  développées  dai 
vénériennes,  à  la  suite  de  fièvres. érup 
en  soit,  Morax,  entre  autres  observai 
mode  de  transmission  fut  des  plus  ci 
fille  inocula  avec  son  doigt  l'œil  d'une 
une  conjonctivite  à  gonocoques,  dont  l'or 

La  conjonctivite  blennorvhagique  : 
spontâTi('r'  .»ii  iii»)labtati(iiie,  serait,  d'à'] 
de  même  nnture  microbienne  que  cei 
th)d  dii'dctc.  Morax  a  examiné,  aupoin 
cas  classiques,  (rhumatisme,  etc.)  :  dant 
le  gonocoque;  mais  dans  un  cas  il  l'au 
caractères.  Il  y  aurait  là  une  vraie  met 
cique. 

On  nous  permettra  d'ajouter  que  nous 
de  dermatologie  et  de  sj/p/i.,  1893,  et 
coque  dans  des  cas  analogues,  et  nous  i 

Cette  question  si  intéressante  née 
recherches. 

Les  poussées  de  conjonctivite  chei 
tionsdes  voies  lacrymales, décrites  par 
se  comjjli'iuant  «luelquefois  d'iritis  sére 
tocoque  (Widmark,  Morax),  souvent  à 
ment  assez  virulent.  Une  conjonctivil 
reproduite  chez  le  lapin.  Il  peut  se  faii 
chez  les  lacrymaux,  sans  donner  de  vi^ 
conjonctive  :  d'où  la  nécessité  d'exam 
contenu  du  cul-de-sac,  avant  d'entrepn 
conditions. 

Chez  quatre  enfants  ne  vivant  pas  em 
conjonctivite  monoculRire^  sans  gran( 
donnant 'N^peruiant  sur  la  conjonctive  pa 
opalin,  s'enlevant  sans  même  faire  saig 
aucune  complication  cornéenne,  et  les 
vraiment  enflammées.  Il  s'agit,  en  som 
jonctive  avec  très  légère  exsudation  sii 
extrêmement  ténue,  et  guérissant  avec 
les  cellules  de  l'exsudat,  on  trouve 
encapsulés,  cultivant  sur  gélose  et  dar 
pant  pas  sur  la  gélatine,  prenant  le  Gr 
vingt-quatre  à  quarante- huit  heures,  i 
du  pneumocoque,  et  Morax  propose  pc 
It'  nom  <le  cDnionctivile  n  pneumococ^ 
pas  contagieuse,  elle  n'a  jamais  atteint 
chez  (le  tout  petits  enfants  dont  le  plue 
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atations  sont  basées  sur  de  nombreuses  observa- 
^ ne  peut  que  renvoyer  le  lecteur. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  Tauteur  relate  ses  recherches 
sur  Vasepsie  en  chirurgie  oculaire. 

Les  microbes  du  sac  conjonctival  normal  (Fick,  Gombert,  etc.)  ont 
été  soigneusement  étudiés  au  point  de  vue  de  la  présence  des 
microbes  pyogènes  :  il  y  a  sur  la  conjonctive  différentes  sortes  de 
cocci,mais  plusieurs  ne  semblent  pas  pathogènes.  Le  staphylococcus 
albus  serait  peu  à  redouter:  le  staphylococcus  aurcu.<,  beaucoup 
plus  grave,  n'a  pas  été  constaté  par  Morax  sur  la  conjonctive  saine. 
Quant  au  plus  redoutable,  le  streptocoque,  il  ne  l'a  pas  non  plus 
rencontré  dans  les  conditions  normales  ;  clans  les  cas  pathologiques, 
il  faudra  s'assurer  de  sa  disparition  au  cours  du  traitement  pré*opér 
ratoire. 

Pour  ce  qui  est  de  l'asepsie  des  instruments,  la  chaleur  sèche 
semble  réaliser  l'idéal  ;  les  collyres  sont  stérilisés  à  Tautoclave  et 
conservés  dans  de  petits  ballons  à  tube  recourbé  qui  sont  la  réduc- 
tion du  ballon  distributeur  employé  couramment  en  bactériologie. 

Le  pansement  est  stérilisé  à  l'autoclave. 

La  désinfection  des  paupières  et  de  la  conjonctive  se  fait  tout  de 
suite  avant  rbpération  ;  le  lavage  du  cul-de-sac  est  fait  avec  une 
solution  salée  additionnée  de  sulfate  de  soude  (20  gr.  p.  1000)  dissol- 
vant la  mucine. 

Pour  compléter  ces  diverses  affirmations,  des  recherches  sur  la 
teneur  bactériologique  du  cul-de-sac,  avant  et  après  le  premier  pan- 
sement, ont  été  faites.  Les  colonies  obtenues  par  l'inoculation  des 
microbes  de  la  conjonctive  normale  étaient  au  nombre  de  vingt  ou 
trente  ;  après  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  il  y  a  de  deux  cents 
h  cinq  cents  colonies,  mais  tous  ou  presque  tous  ces  microbes  n'ont 
qu'une  action  à  peu  près  nulle  sur  la  cornée  dulapin.  L'asepsie  con- 
jnnctivale  n'est  donc  en  aucune  façon  obtenue,  mais  on  ne  trouverait 
cependant  pas  de  microbes  dangereux.  Mômes  résultats  après  les 
irrigations  antiseptiques  (sublimé,  etc.),  ou  après  les  irrigations  asep- 
tiques. Ces  dernières  auront  donc  la  préférence.  Avec  Marthen,  l'au- 
teur pen'se  quo  la  prolifération,  plus  abondaiite  sous  le  pansement 
qu'à  l'état  libre,  provient  de  ce  que  le  pansement  compressif  entrave 
la  sécrétion  lacrymale  et,  par  suite,  son  nettoyage  mécanique  pour 
lequel  le  clignement  est  nécessaire. 

En  tous  cas,  le  sac  conjonctival  normal,  malgré  ses  nombreux 
microbes,  semble,  ajuste  titre,  peu  responsable  des  accidents  post- 
opératoires. D»"  Albert  Terson. 

IV.  —  Panas.  —  Traité  des  maladies  des  yeux,  2  vol. 
Paris,  Masson,  1894. 

Les  deux  volumes,  que  le  professeur  Panas  vient  de  faire  paraître 
chez  Masson,  forment  un  ensemble  parfait  sur  la  science  ophtalmo- 
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logique.  Le  maître  a  résumé  reoseignement  qu'il  de 
de  vingt  ans  à  la  Faculté  de  Paris,  soit  comme  charf 
comme  titulaire  de  la  chaire  de  clinique  ophtalmologie 
dans  ce  livre,  les  belles  qualités  qui  caractérisent  Te 
savant  professeur,  sa  rigueur  scientifique,  son  tact  di 
clarté  aussi  bien  que  cette  originalité  d'exposition, 
leçons  toujours  si  attrayantes.  Sa  profonde  connaiss 
tures  étrangères,  ainsi  que  ses  patientes  recherch 
pendant  de  longues  années  dans  le  laboratoire  de  1 
été  mises  largement  à  profit,  et  contribuent  à  donn 
une  haute  portée  scientifique. 

Ce  livre,  devenu  classique  aussitôt  après  son  appar 
bien  l'enseignement  de  l'ophtalmologie  tel  qu'il  doit  ê 
tous  les  chapitres,  nous  avons  retrouvé  le  souveni 
leçons  que  nous  avons  entendues  lorsque  nous  a 
d'être  rélève  du  professeur  Panas.  Ce  traité  s'appi 
sur  les  données  fournies  par  la  pathologie  générale 
rassé  de  toutes  les  polémiques  vaines  qui  ne  font 
marche  de  la  science  et  n'ont  trop  souvent  pour  bi 
des  intérêts  particuliers.  Aussi  sera-t-il  indispensab] 
étudiants  qu'aux  médecins  spécialisés  après  de  s 
générales.  Il  préparera  l'éducation  des  représentants 
talmologie,  que  nous  souhaitons  voir  dans  les  hôpital 
tous,  M.  Panas  rappelle,  dans  la  préface,  cette  belle  de 
de  chirurgie  qui  doit  leur  servir  de  guide  :  t  Vérité  d 
moralité  dans  l'art.  » 

Il  serait  impossible  de  suivre,  chapitre  par  chapitr 
traité  si  important,  qui  embrasse  toute  la  science  opl 
de  consigner,  même  d'une  façon  très  sommaire Jes  re4 
nelles  de  l'auteur.  Il  nous  semble  plus  intéressant  de 
son  livre,  l'opinion  du  savant  professeur  à  THôtel-D 
tiens  les  plus  importantes  de  notre  science. 

Dans  les  chapitres  consacrés  à  Tanatomie  et  à  1 
faut  noter  tout  d'abord  la  théorie  sur  la  nutrition  des 
basée  sur  les  expériences  concernant  la  cataracte  n; 
est  une  lésion  dystrophique  et  non  une  altération 
résulte  que  la  nutrition  du  cristallin  et  du  corps  hya 
dépendance  de  la  rétine  ;  il  existe  un  courant  nutrii 
cette  membrane,  se  dirige  en  avant,  à  travers  le  vi 
tère  hyaloïdienne  pendant  la  vie  intra-utérine.  La  cl 
la  fréquence  des  altérations  du  cristallin  dans  les 
rétine,  et  la  cataracte  sénile  n'ffet  peut-être  qu'un 
cristallin  sous  la  dépendance  de  l'artériosclérose 
rétiniens.  Le  tractus  uvéal  préside  à  la  nutrition  d 
rieure  de  l'œil  et  à  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueus< 
crétion,  elle  se  fait  en  grande  partie  par  l'angle 
représente  non  une  fente  étroite,  mais  une  arcade 
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point  quand  un  évacue  l'humeur  aqueuse,  ce  qui  a  une  grande  im- 
portance dans  la  pathogénie  du  glaucome.  D*après  les  recherches  de 
Rochon-Duvignaud^  faites  dans  le  laboratoire  de  Tilô tel-Dieu,  le 
canal  de  Schlemm  n^est  pas  un  espace  lymphatique,  mais  un  sinus 
Veineux  cloisonné,  analogue  aux  sinus  de  la  dure-mère,  servant  de 
point  de  départ  au  système  des  veines  ciliaires  antérieures.  Si  les 
injections  colorées,  poussées  dans  la  chambre  antérieure,  passent 
dans  ce  canal,  c'est  par  rupture  de  son  enveloppe  eudothéliale  très 
fine. 

Tout  le  monde  connaît  l'opinion  soutenue  par  M.  Panas,  depuis  1871, 
sur  l'étiologie  de  la  kératite  interstitielle,  qui  n*est  pas  un  accident 
direct  de  l'héréda-syphilis,  mais  qui  dérive  d'un  état  cachectique,  ou 
si  Ton  veut,  dystrophique  du  sujet,  se  rencontrant  dans  d'autres 
dyscrasies  héréditaires,  le  lymphatisme,  la  scrofule,  la  goutte,  le 
rhumatisme.  Étant  donné  que  la  syphilis  est  une  de  sa  nature  et 
qu'elle  traverse  à  tout  âge  les  mêmes  phases,  on  ne  comprend  pas 
qu'elle  s'attaque  si  communément  à  la  cornée  chez  l'enfant,  alors  qu'il 
existe  une  immunité  presque  absolue  chez  l'adulte  :  on  n'a  décrit 
que  27  cas  de  kératite  interstitielle  dans  la  syphilis  acquise,  et  tous 
ne  sont  pas  caractéristiques.  Le  professeur  Fournier,  et  d'autres 
auteurs,  se  sont  ralliés  à  cette  manière  de  voir  :  dans  une  leçon  toute 
récente  sur  les  stigmates  de  Thérédo-syphilis,  le  i)rore3seur  de  Saint- 
Louis  disait  :  ce  sont  des  lésions  communes,  vulgaires,  banales,  que 
peut  réaliser  n'importe  quel  trouble  morbide,  ce  sont  des  lésions 
témoignant  simplement  d'un  trouble  nutritif  survenu  dans  le  jeune 
&g<i  et  rien  de  plus,  mais,  de  toutes  les  causes  qui  peuvent  produire 
ces  lésions,  la  syphilis  est  la  plus  commune.  —  Avant  de  ((uitter  le 
chapitre  de  la  cornée,  qu'il  nous  soit  permis  de  rappeler  les  curieuses 
recherches  sur  la  tuberculose  de  la  cornée  et  sur  la  reproduction 
intégrale  des  lésions  par  l'inoculation  intra-cornéenne  chez  les  ani- 
maux. 

Au  sujet  de  l'ophtalmie  migratrice  et  les  résultats  contradictoires 
obtenus  par  les  auteurs  qui  ont  répété  les  expériences  de  Deuts- 
chmann,  M.  Panas  estime  qu'il  est  prudent  de  faire  de  sages  réserves; 
il  ne  serait  pas  éloigné  d'admettre,  avec  Greef,  une  infection  géné- 
ralisée comme  cause  de  l'ophtalmie  sympathique.  Le  traitement 
prophylactique,  qui  a  fait  ses  preuves,  c'est  Ténucléation  de  l'œil 
sympathisant  faite  dans  des  conditions  bien  déterminées,  tous  les 
autres  moyens  restent  impuissants,  même  l'excision  du  nerf  optique. 
L'énucléation  est  encore  le  procédé  de  choix  dans  le  cours  de  la 
panophtalmie,  à  condition  que  les  méninges  ne  soient  pas  déjà 
envahies. 

Nous  avons  hâte  d'arriver  à  l'important  chapitre  consacré  au 
glaucome,  qui  forme  à  lui  seul  une  véritable  monographie.  Le  glau- 
come primitif  doit  être,  au  point  de  vue  pathogénique,  nettement 
séparé  du  glaucome  secondaire.  Pour  le  premier  surtout,  de  nom- 
breuses recherches  anatomo-pathologiques  ont  confirmé  M.  Panas 
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dans  ropiiiion  qu'il  soutier 
que  le  glaucome  rentre  r 
de  la  sénilité,  tout  porté 
système  vasculaire.  Les  di 
l'artériosclérose,  des  anév 
corne  hémorrhagique,  qui 
corne.  D'autre  part,  une  a 
rischémie  par  sclérose  oi 
L'exagération  du  tonus  r 
preuve  c'est  que  l'cxcavati 
dans  le  glaucome  simple 
primitif  du  moins,  Tangio 
la  condition  primordiale.  ( 
la  sténose  artérielle  élève 
veineux  et  capillaire  corr 
Bientôt  le  tonus  s'élève, 
vaso-dilatateurs  provenant 
sée  glaucomateuse,  ainsi  ( 
tonie  ne  devient  perman 
s'oblitère  et  empêche  Te^ 
capital  dans  le  glaucome  s< 
tance  dans  le  glaucome  pr 

Le  chapitre  consacré  à 
signalons  eu  passant  les  t 
pacte  morganienne  et  sur 
fance,  trop  souvent  confc 
sclérose,  observée  chez  l'e 
vieillard,  le  même  état  n'e 
plutôt  qu'à  un  tassement  ( 

Au  sujet  de  Topération 
résumer  en  quelques  mots  1 
des  lecteurs  des  Archives. 
tion  de  Travers,  est  applit 
de  l'enfance,  à  un  grand 
qu'à  presque  toutes  les  c 
Elle  joint  à  une  grande  sic 
rasser  l'œil  des  masses  cri 
pas  plus  dangereuse  et  es 
discision  qui  doit  être  près 

Dans  la  cataracte  sénil 
grand  lambeau  sans  irid 
solution  au  biiodure,  par  h 
biiodurée  et  par  les  inject 
solution  boriquée.  Bien  qu 
se  généraliser,  M.  Panas  li 
les  raisons  qu'il  nous  donne 
beaux  résultats  qu'il  obtiei 
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est  placé  à  la  limite  dulitubo  transparent  ou  tant  soit  peu  en  dehors^ 
mesurant  un  peu  moins  de  la  demi-circonférence  de  la  cornée  :  une 
fois  la  transfixion  faite,  on  doit  continuer  la  taille  du  lambeau  par 
un  mouvement  d'arc  de  cercle  exécuté  de  la  pointe  à  la  base  de  la 
lame;  il  faut  éviter  les  mouvements  de  scie  qui  exposent  à  une 
irrégularité  des  bords  du  lambeau.  Une  large  discision  de  la  capsule 
avec  Taiguille  de  Grœfe  est  prélérable  à  l'arrachement  avec  les  pinces 
capsulaires.  L'extraction  se  fait  au  moyen  de  la  curette  et  de  la 
spatule,  en  procédant  avec  lenteur  et  en  refoulant  vers  la  plaie  toutes 
les  couches  molles  cataractées,  avant  la  sortie  du  noyau.  L'ablation 
soignée  des  couches  molles  est  indispensable,  non  seulement  pour 
obtenir  un  bon  résultat  optique^  mais  aussi  pour  se  mettre  à  l'abri 
de  toute  réaction  vive.  Quant  aux  soins  consécutifs,  ils  sont  décrits 
avec  beaucoup  do  détails;  pour  tous  ceux  qui  ont  vu  M.  Panas  à 
Tœuvre,  ils  reflètent  bien  les  précautions  minutieuses  prises  chez 
ses  opérés. 

L'étude  anatomique  du  décollement  de  la  rétine  montre  que,  pour 
sa  production,  deux  conditions  sont  indispensables  :  la  destruction  du 
névro-épithélium  donnant  lieu  à  l'exsudation  séreuse  sous-rétinienne, 
et  la  rétraction  du  vitré  avec  formation  d'un  épanchement  sous-hya- 
loïdien.  Les  moyens  thérapeutiques  proposés  jusqu'ici,  souvent  très 
ingénieux,  sont  peu  efficaces,  mais  nous  devons  poursuivre  de  nou- 
velles recherches  pour  combattre  une  affection  malheureusement  si 
commune  :  en  attendant  il  faut  s'attacher  à  prévenir  le  décollement 
en  traitant  les  principales  causes,  la  myopie  maligne  en  particulier. 

Le  chapitre,  consacré  aux  maladies  des  paupières,  fournit  à  Thabile 
chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu,  l'occasion  de  décrire  les  divers  procédés 
qu'il  a  proposés  et  qui,  à  juste  raison,  portent  son  nom.  Nous  ne 
citerons  que  la  tarsorrhaphie  médiane  dans  la  lagophtalmie,  l'entro- 
plon  de  la  paupière  inférieure  et  surtout  l'opération  du  ptosis,  qui 
a  été  accueillie  plus  favorablement  à  l'étranger  qu'en  France  ;  il 
suffit  de  lire  l'appréciation  donnée,  il  y  a  quelques  années,  par  le 
professeur  Fuchs. 

La  structure  des  tumeurs  conjonctivales  épibulbaires  a  donné 
lieu  à  bien  des  controverses,  d'où  les  dénominations  d'épithélioma 
et  d'épithélio-sarcomes  qui  les  désignent  tour  à  tour.  Ayant 
repris  cette  étude,  l'auteur  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  la 
néoplasie  est  épithéliomateuse,  avec  adjonction  d'éléments  sarcoma- 
teux dans  les  tumeurs  à  marche  très  rapide.  La  disposition  des 
éléments  épithéliaux,  sous  forme  de  boudins  contournés  ou  de  folli- 
cules, est  caractéristique;  la  nature  cancéreuse  est  d'ailleurs  démon- 
trée par  la  généralisation  ganglionnaire,  par  les  récidives,  par  l'enva- 
hissement de  l'œil,  puis  de  l'orbite. 

M.  Panas  a  consacré  un  chapitre  important  aux  maladies  des  voies 
lacrymales,  sur  lesquelles  il  avait  publié  autrefois  de  très  intéres- 
santes leçons.  Relativement  à  la  physiologie  de  ces  organes,  il  pense 
que  le  liquide  lacrymal  est  conduit  le  long  des  culs-de-sac  par  la 
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pesanteur  et  la  capillarité  ;  il  faut  y  ajouter 
tées  de  Torbiculaire.  Le  canal  lacrymo-nasal 
capillarité  et  l'écoulement  a  lieu  sous  l'acti 
courant  aérien  et  de  la  contraction  du  muscl 
tement  le  plus  efficace  dans  la  dacryocystite  c 
la  stricturotomie  de  Stilling,  suivie  du  cathé 
de  Bowman  et  d'injections  antiseptiques, 
du  sac,  un  excellent  moyen  est  la  cautéris 
a  fait  faire  des  pointes  olivaires  de  thermocar 
des  cautères  déjà  connus  du  temps  de  Paul 
les  moyens  de  combattre  le  larmoiement  ont 
l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  palpébraU 
suffisante;  ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionr 
à  l'extraction  de  la  glande  orbital re. 

Il  faudrait  citer  en  entier  le  chapitre  cons 
l'orbite,  avec  les  recherches  si  importantes 
thrombophlébile  orbitaire,  sur  les  exostosesé 
séreux  de  l'orbite,  sur  la  ténonite,  dont  il  a  si  I 
type  clinique.  Malheureusement  cela  dépass 
courte  analyse.  Signalons  cependant  la  très  i 
les  maladies  des  sinus  de  la  face  qui  termine  l 
l'empyème  du  sinus  frontal,  M.  Panas  est  part 
frontale  pour  pénétrer  dans  le  sinus  :  le  cat 
lors  plus  facile  avec  la  sonde  courbe  qu'il  a 
drainage  est  assuré  par  quehjues  fils  d'argei 
de  la  sonde.  Quelque  long  que  paraisse  le  trai 
c'est  encore  le  moyen  le  plus  sûr  d'assurer  la 

Nous  n'avons  pu  donner,  bien  entendu,  qu' 
idées  de  M.  Panas  sur  les  importantes  questi» 
deux  volumes  du  Traité  des  maladies  des 
incomplet  qu'il  soit,  permettra  cependant,  n 
rendre  suffisamment  compte  du  profond  inté 
lecture  attentive  de  cet  ouvrage. 

F 

V.  —  Varia. 

G.  L.  Johnson.  —  Observations  sur  la  ?-( 
de  Vceil  du  phoque.  {Proceedings  bf  the 
London,  novembre  1893.) 

On  sait  que  l'indice  de  réfraction  de  la  corn 
même  que  celui  de  l'eau.  Il  en  résulte  que  l'j 
l'œil  se  trouve  réduit  au  cristallin  pour  les  ani 
gés  dans  l'eau.  L'hypermétropie  énorme  qui 
mesurée  par  Young  en  1801  dans  son  mémoin 
ofthe  eye. 
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dans  de  telles  conditions,  expliquer  la  vision  du  phoque 

En  mesurant  la  réfraction  de  l'œil  d'un  phoque  vivant,  hors  de 
Teau,  Johnson  fut  surpris  de  trouver  pour  le  méridien  vertical 
—  4d  et  pour  le  méridien  horizontal  —  13d,  soit  un  As.  myopique  de  9J. 
Un  pareil  degré  d'As,  serait  incompatible  avec  une  bonne  vision  si 
la  pupille  du  phoque  restait  ronde  ;  mais  elle  peut  à  volonté  prendre 
la  forme  d'une  fente  sténopéique  verticale  plus  ou  moins  étroite,  qui 
neutralise  ainsi  les  taches  de  diffusion  plus  ou  moins  complètement. 

Il  est  probable,  en  outre,  que,  lorsque  Panimal  est  sous  l'eau,  un 
puissant  effort  d'accommodation  contribue  à  augmenter  la  netteté  de 
rimage  rétinienne. 

Johnson  a  mesuré  la  réfraction  de  Tœil  du  phoque  par  le  procédé 
de  l'image  droite  et  par  celui  de  la  skiascopie.  Parent. 

VI.  —  Nécrologie. 

QuAGLiNO  (Milan)  ;  Sperino  ITurin)  ;  Cuzco  (Parts). 

L'ophtalmologie  vient  de  subir  deux  graves  pertes,  avec  la  mort 
de  deux  éminents  oculistes  italiens,  le  professeur  Antonio  Qitaglino, 
de  Milan,  et  le  professeur  Casimiro  Sperino,  de  Turin. 

Le  professeur  Quaglino,  fondateur  des  Annali  di  Ottalmologia, 
est  mort  le  13  janvier  dernier,  à  l'âge  de  76  ans.  Les  Annali,  dans 
le  numéro  qui  vient  de  paraître  (vol.  XXIII,  fasc.  1-2)  en  donnent 
une  belle  photographie,  suivie  d'un  article  détaillé  sur  la  vie  et  les 
ouvrages  de  l'illustre  oculiste. 

Nous  devons  nous  bornera  rappeler  que  Quaglino,  élève  de  Flarer, 
à  Pavie,  en  1843,  commença  dès  1846  à  publier  des  travaux  de  méde- 
cine expérimentale,  sur  quelques  sujets  des  plus  intéressants 
de  l'époque.  En  1848,  il  ouvrit  à  Milan,  chez  lui,  un  cours  clinique 
d'ophtalmologie  et,  de  1854  à  18G0,  il  dirigea  la  clinique  et  le  dispen- 
saire d'oculistique,  très  fréquentés,  d'un  des  plus  grands  hôpitaux 
de  Milan.  Pendant  ces  années,  il  publia  un  livre  sur  les  maladies 
internes  de  l'œil  (Saggio  di  clinica  e  di  iconografa  oflalmosco- 
pica,  Milano,  1859),  avec  vingt  planches  en  couleurs,  qui  forment  un 
des  premiers  atlas  d'ophtalmoscopie  parus  en  Europe.  En  1860,  Qua- 
glino fut  nommé  professeur  à  TUniversité  de  Pavie,  et  dès  lors  son 
activité  scientifique  et  son  grand  talent  de  clinicien  purent  se  mon- 
trer dans  tout  leur  éclat.  En  1861,  il  publia  son  traité  ;  Délie  amau- 
rosi  gangliari  e  délie  amaurosi  encefalo-spinali,  pour  insister,  l'un 
des  premiers,  sur  les  rapports  entre  l'ophtalmologie  et  la  neurologie 
et  sur  la  valeur  de  lexamen  ophtalmoscopique  pour  le  diagnostic  des 
maladies  nerveuses.  En  1862,  son  discours  d'inauguration  traita  de  l'im- 
portanza  deqli  studii  fîsico-matematici  sui  progressi  délia  ottalmo- 
logia,  et  en  1866  Quaglino  traduisit  Touvrage  classique  de  Donders  sur 
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les  anomalies  de  la  réfraction,demême  qu'il  avait  traduit  et  divulgué 
en  Italie  l'excellent  traité  de  Stellwag. 

Immédiatement  après  la  découverte  de  Graefe,  Quaglino  expéri- 
menta dans  sa  clinique  l'iridectomie  pour  le  traitement  du  glaucome 
et  publia,  au  cours  de  la  même  année  1857  et  des  années  suivantes, 
ses  observations  très  intéressantes.  Mais  son  plus  grand  mérite,  c'est 
d'avoir  défendu  le  premier  la  sclérolomie,  qu'il  pratiquait  systéma- 
tiquement contre  le  glaucome  ;  et,  dans  un  mémoire  publié  en  1871 
(Se  Viridectomia  sia  indispensabile  per  ottenere  la  guarizione  del 
glaucoma),  il  soutint  si  bien  sa  thèse  que  la  cause  de  la  sclérotomie, 
en  substitution  à  riridectomie  anti-glaucomateuse,  fut  gagnée  Tannée 
suivante,  devant  le  Congrès  international  d'ophtalmologie,  à  Londres. 

Avant  1860,  l'extraction  de  la  cataracte  était  très  peu  pratiquée  en 
Italie,  car  le  grand  Scarpa,  et  plus  tard  Flarer,  le  premier  professeur 
d^ophtalmologie  qui  ait  occupé  la  chaire  de  Pavie,  continuaient  à 
pratiquer  l'abaissement.  Or  Quaglino  adopta  l'extraction  dès  le 
commencement  de  sa  carrière;  et  sa  grande  habileté  d'opérateur  lui 
permit  les  meilleurs  succès,  même  avant  la  méthode  combinée  de 
Qraefe,  que  plus  tard  il  modifia,  en  adoptant  un  petit  lambeau  péri- 
phérique et  une  petite  iridectomie. 

Encore  un  mérite  éclatant  de  Quaglino,  à  part  les  idées  devancières 
d'antisepsie  et  d'asepsie  qu'il  appliqua  dans  sa  clinique,  est  celui 
d'avoir  proposé  le  premier  les  injections  sous-cutanées  de  calomel  à 
la  tempe,  dans  les  maladies  syphilitiques  de  Tœil  et  dans  les  iritis  et 
irido-choroïdites  en  général.  Il  signala,  en  1865^  les  altérations  du 
fond  de  l'œil  dans  l'héméralopie,  dont  il  avait  observé  et  soigné  un 
grand  nombre  de  cas;  il  étudia  longuement  l'action  des  paracentèses 
répétées  de  la  chambre  antérieure,  pour  en  définir  les  indications 
thérapeutiques.  Il  remarqua,  en  outre,  bien  précocement,  l'impor- 
tance des  cautérisations  au  nitrate  d'argent  dans  les  conjonctivites 
purulentes  et,  dès  1863)11  avait  étudié  l'action  de  la  fève  du  Calabar 
sur  l'œil,  et  signalé  la  valeur  de  ce  médicament  dans  le  glaucome. 
Enfin,  au  Congrès  de  Londres^  en  1872,  Quaglino  soutint  aussi  la 
cautérisation  du  sac  dans  les  dacryocystites  graves,  et  présenta  ses 
sondes  à  extrémité  conique  pour  la  dilatation  graduelle  sans  inci- 
sion des  canalicules;  dès  1875,  il  pratiquait  l'iridectomie  en  cas  de 
décollement  rétinien,  non  pas  dans  l'idée  d'une  guérison,  mais  pour 
limiter  le  décollement  et  en  éviter  le  progrès. 

Quaglino  était  bien  connu  à  l'étranger;  il  représenta  lo  gouverne- 
ment italien  au  Congrès  international  d  ophtalmologie  de  Paris, 
en  1860,  et  le  Congrès  de  Milan,  vingt  ans  plus  tard,  Télut  son  pré- 
sident par  acclamation.  En  1881,  à  l'âge  de  65  ans,  la  contagion  d'une 
violente  ophtalmie  priva  de  la  vue  cet  homme  illustre,  qui  avait  dédié 
toute  sa  vie  à  l'ophtalmologie.  Éprouvé  encore  plus  cruellement 
par  la  mort  de  son  fils  aîné,  Quaglino  a  passé  les  dernières  années 
de  sa  vie  bien  tristement,  dans  sa  retraite  de  Tremezzo,  sur  le  lac 
de  Como.  11  laisse  nombre  d'élèves  parmi  les  oculistes  les    plus 
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distingués  d'Italie,  qui,  tous,  garderont  à  jamais  le  souvenir  de  la 
rie  exemplaire  et  de  l'œuvre  immortelle  du  maître. 


Le  professeur  Casimir  Sperino,  mort  à  Turin  le  12  février  1894, 
était  né  le  31  août  1812  à  Scarfavigi,  près  de  Cuneo.  Il  étudia  la 
médecine  à  l'Université  de  Turin,  et  dans  cette  ville  il  ouvrit  en  1838 
le  premier  dispensaire  d'oculistique.  Plus  tard,  nommé  professeur 
d'ophtalmologie  et  de  dermosyphilopathie  à  l'Université  de  Turin, 
il  fonda  ici  l'hôpital  ophtalmique,  qui,  en  quelques  années,  gagna 
une  grande  importance.  Lié  avec  les  hommes  politiques  les  plus 
illustres  de  son  temps,  tels  que  d'Azeglio  et  Cavour,  Sperino  jouis- 
sait d'une  grande  considération  dans  le  monde  et  d'une  grande  popu- 
larité. Il  a  été  pendant  longtemps  doyen  de  sa  faculté,  et  puis,  de 
l'Université  deTurin,  il  fut  nommé  plusieurs  fois  député  par  les  pro- 
vinces du  Nord  de  l'Italie  et,  en  1883,  il  entra  au  Sénat.  L'année 
suivante,  son  jubilé  doctoral  fut  solennellement  fêté  à  Turin  ;  et 
l'Académie  de  médecine  publia  à  cette  occasion  un  volume,  avec  les 
travaux  bien  remarquables  des  élèves  de  Sperino. 

Les  plus  intéressantes  publications  de  Sperino  sont  :  un  grand 
volume  sur  la  Syphilisation  (1853),  et  les  Études  sur  Vévacuation 
répétée  de  Vhumeur  aqueuse  dans  les  maladies  des  yeux,  publiés 
en  français  en  1862,  avec  la  collaboration  de  M.  le  professeur 
Reymond,  qui  était  alors  son  assistant. 

Sperino  était  un  homme  de  science  et  de  cœur.  Le  succès  qu'il 
sut  gagner  par  son  travail  et  ses  qualités  personnelles,  il  le  dédia 
presque  entièrement  au  profit  de  son  pays,  de  Part  qu'il  aimait  et  de 
ses  élèves.  C'est  le  plus  grand  éloge  que  Ton  puisse  faire  de  cet 
illustre  oculiste.  A.  Antonelli. 


Une  personnalité  scientifique  qui,  tout  en  ayant  surtout  cultivé  la 
chirurgie,  a  attaché  son  nom  aux  débuts  de  l'enseignement  officiel 
de  l'ophtalmologie  française,  vient  de  disparaître  avec  M.  Cusco, 
membre  de  l'Académie  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux.  On  a 
déjà  dit  en  quoi  la  carrière  du  gynécologue  et  celle  de  l'anatomiste, 
dont  on  pourrait  citer  maintes  préparations,  en  particulier  sur  les 
nerfs  crâniens,  conservées  au  Musée  de  la  Faculté,  ont  été  bien 
remplies.  Déjà  ce.s  travaux  divers  où  il  s'essaya,  prouvent  la  délica- 
tesse peu  banale  de  cet  esprit  curieux  qui  chercha  avant  tout  le  côté 
artistique  de  la  chirurgie.  N'était-il  pas,  dans  ce  cas,  presque  obligé 
de  toucher  à  Toculistique,  bien  qu'elle  fût  alors  considérée  à  la  Faculté 
comme  une  science  accessoire  ? 
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Cusco  comprit  vite  Tintérêt  qu< 
prise  et,  pour  ainsi  dire,  non  enc 
l'ophtalmoscopie,  il  se  perfection 
qu'il  pratiqua  avec  une  dextérité  r 
cine,  il  créa  et  poursuivit  un  ensei 
des  yeux,  et  c'est  en  fondant  le  se 
sière,  qu'il  a  conduit  à  la  fondatio 
mologique  définitive  de  la  Facult 
quelques  productions  sur  le  glauc 
ingénieuse  d'un  appareil  à  lentillei 
mouvements  accoinmodatifs,  n'or 
c'est  surtout  par  ses  leçons  qu'il  < 
ophtalmologiques,  en  formant  des 
maître. 

Avec  lui  s'efiPace  une  de  ces  flgu 
Foucher  et  d'autres,  à  demi  spéciî 
l'oculistique  comme  à  une  branc 
d  abandonner.  Je  ne  puis  m'empi 
de  mon  vénéré  maître  Trélat.  ( 
les  précurseurs  de  la  reconnaiss 
comme  science  autonome.  Qui  n< 
meilleure  et  le  préjugé  moins  ten 
avant  sur  ce  terrain,  au  lieu  de  re 
talmologie  séduisit,  sans  pouvoir 

Très  versé  dans  l'histoire  de 
établir  la  chaire)  et  dans  Thistoir 
sédait  les  plus  anciens  documents 
originales  reliures  !)  il  a  passé,  da 
toutes  les  choses  belles,  et  qui  a  r 
lopper  qu'un  côté  de  ses  facultés, 
lisation  hâtive  et  délibérée  pour  < 
qui,  devenu  si  étendu,  demande  à  c 
de  tout  son  temps  et  de  la  plus  gra 
Il  laisse,  parmi  tous  ceux  qui  To 
gence  remuante  et  délicate,  aux 
gracieux  et  affiné,  et,  ce  qui  est 
qualités,  d'un  cœur  généreux  qu 
larges  et  loyaux. 
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B,  privât  docent  de  la  Faculté  de  méde- 
de  Kasan,  Russie. 

3t  comparée  nous  apprend  que  la 
nervée  par  des  filets  provenant  du 
ilets  nerveux  sécrétoires  qui  ont  leur 
mal,  il  paraît  encore  discutable  s'ils 
t  dans  le  tronc  commun  du  trijumeau 

lacrymal  en  venant  d'un  autre  nerf 
:ermak  a  fait  la  courte  communica- 
nt le  tronc  nerveux  du  trijumeau  chez 
bservor  une  exagération  de  la  sécré- 
ursuivant  ses  recherches,  Czermak 
lit  la  tête  en  deux  moitiés  et  excitait 

il  observait  alors  une  tache  bleue 
ir  un  morceau  de  papier  de  tournesol, 

la  paupière  de  Toeil  dans  son  angle 
stein,  par  des  expériences  relatives 
eriphérique  du  nerf  lacrymal  dans 
à  celle  du  nerf  sous-cutané  malaire, 
:ion  de  la  sécrétion  lacrymale.  En 
;  avoir  sectionné  le  nerf  lacrymal,  a 
rmes  continue  pendant  plusieurs  jours 
I  une  sécrétion  paralytique.  La  séc- 
hai, d'après  les  observations  du  même, 
L  sécrétion  lacrymale  et  l'excitation 
a  donné  non  plus  des  résultats  con- 
jxpérimenté  sur  un  chat  d'après  la 
paiement  observé  une  augmentation 
à  la  suite  de  Texcitalion  du  tronc  du 
tandis    que    rexcitatiou    du    nerf 
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sous-cutané  malaire  chez  les 
sécrétion  lacrymale  plus  co 
L'excitation  du  sympathiqu 
d'après  Wolfer,  une  augmen 
même  en  cas  d  une  section  p 
que  en  même  temps,  les  mêi 
Demtschenko.  Ce  dernier  a 
l'excitation  périphérique  du  i 
observé  à  ce  propos  une  augi 
l'œil  correspondant.  En  rép< 
sur  l'excitation  du  tronc  du 
tion  lacrymale  peu  considé 
attribue  au  trijumeau  le  pou^ 
maie,  se  basant  sur  la  seci 
chez  les  lapins.  Tandis  que  W 
devenait  humide  au  bout  de  3 
où  l'intégrité  du  trijumeau 
encore.  En  ce  qui  touche  le 
cutané  malaire,  Demtschen] 
concluants. 

Contre  l'excitation  du  sym 
mal  ayant  été  sectionné  pré^ 
pour  résultat  une  augmentai 
Demtschenko,  il  existe  une  c 
mes  obtenues  par  l'excitatio 
obtenues  par  l'excitation  du  n 
les  larmes  chez  les  lapins  se 
sont  claires  et  limpides.  Rei 
riences  relatives  au  pouvoir  î 
renouvela  les  recherches  de 
expériences  multiples,  arriva 
résultats  obtenus  par  les  a 
expérimentateur  commença  ( 
des  expériences  de  Czermak,r 
périphérique  du  trijumeau 
corps  et  divisé  en  deux  moiti 
expériences,  aucune  ne  lui  a 
onze  expériences  d'un  autre 
chaient  de  Tétat  normal  beai 
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ès  la  méthode  de  Czermak,  Reich,  après  Texcita- 
périphérique  du  trijumeau,  a  également  obtenu 
des  résultats  négatifs.  Dans  les  expériences  de  ces  deux  genres, 
Reich  produisait  une  excitation  modérée  du  trijumeau,  et  à 
une  excitation  plus  forte,  quand  les  mouvements  de  Tœil  deve- 
naient évidents,  Thumidité  de  celui-ci  augmentait  d'une 
manière  manifeste.  Mais  Reich  explique  ce  dernier  fait  par 
l'excitation  non  du  trijumeau,  mais  d'autres  nerfs.  Enfin  on  a 
constaté  dans  S  expériences  sur  des  lapins,  chez  lesquels  on  a 
fait  une  section  intracrânienne  du  trijumeau,  qu'après  une 
forte  excitation  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  il  y  a  eu 
incontestablement  une  sécrétion  réflexe  lacrymale.  Ces  8 
expériences,  suivant  Reich,  s'accordent  parfaitement  avec  les 
24  mentionnées  plus  haut  qui  portaient  sur  l'excitation  du 
bout  périphérique  du  trijumeau,  et  elles  prouvent  que  le 
nerf  lacrymal  reçoit  les  filets  centrifuges  sécrétoires  non  du 
trijumeau  mais  d'un  autre  nerf.  En  excitant  le  bout  central 
du  sympathique  cervical,  Reich  a  observé  une  augmentation 
manifeste  des  larmes  et  par  ce  fait  il  a  conclu  que  l'influence 
sur  la  sécrétion  lacrymale  est  possible  par  la  partie  du  grand 
sympathique,  bien  que  l'extirpation  du  ganglion  cervical  supé- 
rieur soit  restée  sans  aucun  effet  et  que  dans  les  dernières 
expériences  on  ait  obtenu  du  côlé  opéré  par  voie  réflexe  des 
larmes  en  quantité  non  moindre  que  chez  un  animal  non  opéré. 
Si  d'après  les  conclusions  de  Reich  nous  nions  l'influence 
des  filets  nerveux  du  trijumeau  sur  la  sécrétion  lacrymale, 
il  se  pose  alors  la  question  suivante  :  lequel  des  nerfs  qui  s'anas- 
tomosent avec  le  nerf  lacrymal,  serait-ce  le  nerf  sécrétoire  de 
la  glande  lacrymale  ?  Il  ressort  de  Tanatomie  humaine  que  le 
nerf  lacrymal  s'anastomose  avec  deux  nerfs:  le  nerf  pathétique 
et  le  rameau  orbilaire  du  maxillaire  supérieur.  Les  expériences 
de  Reich  relatives  à  l'excitation  du  nerf  pathétique,  ont  donné 
des  résultats  négatifs. 

^^ais  ce  qui  écarte  principalement  l'idée  de  la  participation 
du  nerf  pathétique  dans  l'innervation  de  la  glande  lacrymale, 
c'est  que  chez  les  chiens  l'anastomose  entre  le  pathétique  et 
le  trijumeau  a  lieu  au-dessous  de  l'émergence  de  la  deuxième 
branche  du  trijumeau,  nerf  maxillaire  supérieur  (qui  chez  les 
chiens  donne   le  nerf  lacrymal),  et  par  conséquent  chez  les 
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chiens  il  n'y  a  aucun  filet  nerveux  particulier  qui  puisse  aller 
du  pathétique  au  lacrymal.  Le  nerf  maxillaire  supérieur  qui 
chez  les  chiens  donne  naissance  au  nerf  lacrymal  et  dans  l'es- 
pèce humaine  au  rameau  orbitaire  s'anastomosant  avec  le 
nerf  lacrymal,  a  par  le  ganglion  sphéno- palatin  des  rapports 
anatomiques  avec  le  facial  (par  le  grand  pétreux  superficiel)  et 
avec  le  nerf  glosso-pharyngien  (par  le  grand  nerf  pétreux  pro- 
fond). De  cette  manière  la  question  se  pose  :  le  nerf  lacrymal 
ne  peut-il  pas  recevoir  par  le  glanglion  sphéno  -palatin  des 
filets  sécrétoires  soit  du  facial,  soit  du  glosso-pharyngien, 
d'autant  plus  que  ces  deux  derniers  nerfs,  comme  il  ressort 
de  la  physiologie,  servent  de  nerfs  sécrétoires,  le  premier 
pour  les  glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale,  le  second  pour 
la  parotide.  Le  plus  ardent  défenseur  de  la  théorie  de  l'in- 
fluence d'un  de  ces  nerfs,  notamment  du  nerf  facial,  sur  la 
sécrétion  de  la  glande  lacrymale,  est  Goldzieher  (1893)  au 
congrès  d'ophtalmologie  tenu  à  Heidelberg.  Cet  auteur  se 
basait  principalement  sur  les  conclusions  négatives  de  Reich 
et  sur  quelques  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  facial,  où 
il  y  avait  cessation  de  la  sécrétion  lacrymale.  Goldzieher,  à 
Tappui  de  l'incontestable  influence  du  nerf  facial  sur  la  sécré- 
tion lacrymale,  cite  encore  les  expériences  publiées  par  Vul- 
pian  et   Journiac.  En  recherchant  l'influence  de  la  faradi- 
sation  de  la  caisse  du  tympan  chez  les  lapins  sur  les  glandes 
salivaires,  ces  auteurs  ont  remarqué  que  pendant  l'excitation  il 
apparaît  dans  l'angle  interne  de  l'œil  correspondant  une  quan- 
tité notable  d'un  liquide  laiteux  provenant  incontestablement 
de  la  glande  de  Harder  et  qu'après  la  destruction  intracrà- 
nienne  préalable  du  facial,   la  faradisation    de  la  caisse  du 
tympan  ne  provoquait  plus  de  sécrétion  du  liquide  laiteux  dans 
le  cul-de-sac  conjonctival. 

Ces  données  biblographiques  prouvent  que  la  question  relative 
aux  nerfs  sécrétoires  de  la  glande  lacrymale  est  jusqu'à  pré- 
sent peu  élucidée  ;  et  des  recherches  nouvelles  dans  ce  sens 
devenaient  nécessaires.  Sur  le  conseil  de  M.  le  professeur 
Pauas  j'ai  entrepris  une  série  d'expériences  sur  des  animaux 
(chiens)  concernant  cette  question.  Les  expériences  ont  été 
faites  dans  le  laboratoire  de  physiologie  au  Muséum  d'histoire 
naturelle,  à  Paris. 
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Après  les  conclusions  négatives  de  Reich  et  les  déclarations 
de  Goldzieher  nous  croj'ons  opportun  de  commencer  nos  expé- 
riences par  l'excitation  du  nerf  facial  dans  Tintérieurdu  crâne 
avant  son  entrée  dans  le  conduit  auditif  interne.  Nous  pen- 
sons, d'accord  avec  Reich,  que  la  méthode  de  Czermak  consis- 
tant à  exciter  les  origines  des  nerfs  crâniens,  sur  une  tête 
séparée  et  divisée  en  deux  moitiés,  s'éloigne  beaucoup  de 
l'état  normal,  c'est  pourquoi,  sur  la  proposition  de  M,  Gley, 
nous  avons  cherché  par  une  trépanation  partielle  (du  temporal 
et  de  Voccipital)  à  aborder  les  racines  des  nerfs  qui  nous  inté- 
ressent dans  Tintérieur  du  crâne  des  animaux  anesthésiés 
(par  la  morphine  et  le  chloroforme)  ;  l'ouverture  qui  résultait 
(le  la  trépanation  était  élargie  suivant  les  besoins  avec  beau- 
coup de  précautions  par  des  cisailles.  Cette  dénudation  des 
racines  des  nerfs  présente,  bien  entendu,  de  grandes  difficul- 
tés par  suite  des  abondantes  hémorrhagies  intracrâniennes. 
Dans  ce  cas  il  était  très  avantageux  d'introduire  dans  les 
endroits,  où  le  sang  se  faisait  jour  à  l'extérieur,  de  petits  tam- 
pons d'amadou  qui  y  restaient  quelque  temps.  Toutefois,  même 
avec  cette  méthode  il  était  souvent  impossible  d'expérimenter 
à  cause  des  hémorrhagies  abondantes,  mais  pour  la  plupart 
des  cas  on  réussissait  à  diminuer  les  .hémorrhagies  suffisam- 
ment pour  permettre  de  faire  les  manipulations  nécessaires. 

Dans  ces  expériences  sur  les  chiens  l'excitation  (1)  du  tronc 
intracrânienne  du  facial  et  du  glosso-pharyngien  nous  a  fourni 
des  résultats  entièrement  négatifs  :  quelle  que  fût  la  durée  de 
l'excitation,  nous  n'avons  jamais  remarqué  une  augmentation 
manifeste  des  larmes. 

Pour  déterminer  Tinternité  de  la  sécrétion  lacrymale  nous 
placions,  comme  Demtschenko,  un  petit  ruban  de  papier  de 
tournesol  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  et  suivant  l'étendue 
du  papier  humecté  on  jugeait  de  la  quantité  des  larmes  sécrétées. 
A  l'excitation  du  facial  et  du  glosso-pharyngien  le  bout  de 
papier  de  tournesol  restait  tout  le  temps  sec.  Ayant  obtenu 
des  résultats  négatifs  en  ce  qui  concerne  l'excitation  du  facial 
et  du  glosso-pharyngien,  nous  avons  fixé  notre  attention  plus 


(l)  Pour  l'excitation  des  nerfs  nous  nous  sommes  servi  de  Tappareil  de  Du 
Bois-Reymond. 


Digitized  by  VjOOQIC 


406  TEPLIACHïN 

particulièrement  sur  les  rapports  an; 
le  facial  et  le  glosso-pharyngien  d'ui 
le  nerf  sous-cutané  malaire  de  Taul 
qu'en  dehors  des  expériences  physiol 
tomiques  détruisent  Thypothèse  d'un 
glosso-pharyngien  sur  la  sécrétion 
acquis  la  conviction  que  le  ganglioi] 
communication  entre  les  filets  sécrét 
le  lacrymal  et  le  sous-cutané  malai 
sible;  ce  ganglion  est  situé  chez  les  c 
goïde  et  est  accolé  au  bord  supérieu 
mais  à  ce  niveau  le  nerf  lacrymal  et  1< 
ont  un  trajet  indépendant  du  maxi 
Ellenberger  et  Baum  le  nerf  lacrym 
malaire  sortent  de  la  cavité  crânienne  i 
rieur  et  se  séparent  de  celui-ci  dans  1 
que  le  ganglion  sphéno-palatin  et  le  ] 
situés  dans  la  fosse  ptérygoïde  et  sph 
quent  ils  sont  situés  au-dessous  de  Te 
et  le  nerf  sous-cutané  malaire  se  dét 
supérieur.  L'anatomie  humaine  nousf 
Dans  le  «  Traité  d'anatomie  desci 
lisons  :  «  le  rameau  orbitairesedétacl 
àsasortiedu  trou  grand  rond,  imméd 
orifice.  Le  maxillaire  supérieur  fou 
rameaux  au  ganglion  sphéno-palatin. 
du  tronc  principal  pendant  que  c 
ptérygo-maxillaire  ;  ils  naissent  du  tr 
orbitaire  >.  Et  lafig.  536  qui  y  est 
ment  à  Tappui  de  ce  qu'il  avance  : 
(qui  s'anastomose  avec  le  nerf  lacryr 
supérieur  beaucoup  plus  haut  qu'à  l 
tomose  entre  le  tronc  de  celui-ci  e 
D'après  Testut,  l'anastomose  elle- 
orbitaire  et  le  lacrymal  n'est  pas 
plus  grandes  variétés  individuelles.  ] 
Goldzieher,  suivant  laquelle  les  fi 
lacrymale  proviennent  du  nerf  facij 
superficiel  dans  le   ganglion  sphén 
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temporo-malaire  (rameau  orbitaire)  s^accolent  au  lacrymal, 
est  en  contradiction  non  seulement  avec  les  expériences  physio- 
logiques, mais  aussi  avec  les  données  anatomiques.  C'est  avec 
beaucoup  de  difficultés  que  nous  pourrions  admettre  avec  Gold- 
zieher  que  les  expériences  de  Vulpian  et  Journiac  prouvent 
d'une  façon  absolue  que  le  nerf  facial  est  le  nerf  sécrétoire  de 
la  glande  lacrymale .  La  glande  de  Harder  et  la  glande  lacry- 
male par  leurs  rapports  anatomiques  et  leur  valeur  morpho- 
logique diffèrent  beaucoup  entré  elles.  La  première  est  située 
(chez  le  lapin)  dans  Tangle  nasal  interne  de  l'œil,  la  seconde 
dans  son  angle  postéro-externe. 

Des  recherches  anatomiques  faites  sur  les  lapins  établis- 
sent (Krause)  que  le  nerf  lacrymal  et  le  nerf  sous-cutané 
malaire  en  se  dirigeant  vers  le  bord  postéro-supérieur  et 
externe  de  Torbite  ne  fournissent  pas  de  filet  nerveux  à  la 
glande  de  Harder.  Ensuite,  les  études  microscopiques  sur  la 
glande  lacrymale  ont  établi  l'existence  des  fibres  de  Remak, 
spécialement  destinées  à  cette  glande  (BoU);  au  contraire, 
d'autres  recherches  microscopiques  faites  sur  la  glande 
de  Harder  prouvent  qu'entre  ses  lobules  on  trouve  deux  ou 
trois  filets  nerveux  consistant  en  fibres  nerveuses  à  double 
contour  qui  probablement  ne  font  que  traverser  la  glande  et 
se  terminent  dans  la  conjonction  (Krause).  En  outre,  au  point 
de  vue  de  sa  valeur  morphologique  la  glande  de  Harder  diffère 
de  la  glande  lacrymale  :  Tandis  que  cette  dernière  sécrète  un 
liquide  très  pauvre  en  matières  organiques,  le  produit  de  sécré- 
tion de  la  glande  de  Harder  est  une  matière  plus  ou  moins 
épaisse.  La  première  de  ces  glandes  est  une  glande  séreuse,  la 
seconde  appartient  à  la  classe  des  glandes  muqueuses  (Testut). 

En  se  basant  sur  les  faits  énoncés  ci-dessus,  il  est  permis 
d'admettre  que  la  sécrétion  de  chacune  de  ces  glandes  est  indé- 
pendante l'une  de  l'autre.  Enfin  les  expérimentateurs  eux- 
mêmes  n'avaient  pas  été  convaincus  que  la  sécrétion  du  liquide 
laiteux  observée  au  cours  de  leurs  expériences  ne  fût  pas  en 
réalité  le  résultat  de  la  compression  de  la  glande  de  Harder  ? 

En  ce  qui  touche  la  dernière  preuve,  la  plus  importante,  pré- 
sentée par  Goldzieher  en  faveur  de  l'influence  sécrétoire  du 
nerf  facial  sur  la  glande  lacrymale,  c'est-à-dire  la  cessation  de 
la  sécrétion  lacrymale  au  cours  de  la  paralysie  complète  du 
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Derf  facial,  j'ai  été  assez  h( 
cas.  L'un  dans  la  clinique  c 
nant  un  malade  de  34  ans, 
plète  du  facial  gauche  avec  a: 
et  d'hémiplégie  droite,  d'es 
celle  de  la  rétine  par  la  lu 
lacrymale  réflexe  que  dar 
gauche,  où  a  eu  lieu  la  pars 
s'écoulait  pas  des  larmes  j 
observé  les  mêmes  faits  soi 
ques.  Le  second  cas,  reçue 
est  celui  d'une  fillette  de  10 
plète  du  facial  et  d'un  affail 
Cette  malade,  d'après  sa  m 
les  larmes  ne  coulaient  pas 
laient  abondamment  de  Ta 
tant  mécaniquement  la  mi 
lumière.  Mais  un  examen  pJ 
la  paralysie  du  nerf  facial 
les  deux  cas,  VùisensibiliU 
des  surfaces  cutanées  du  t 
de  la  paralysie  faciale  et  d 
du  trijumeau.  On  ne  saun 
nerfs  paralysés  il  faille  ati 
réflexe  des  larmes,  et  cela 
Vanesthésie  de  la  moitié  cor 
inaperçue  dans  les  cas  cit^ 
dépasser  les  limites  de  notr 
détaillée  des  cas  observés  j 
Notons  seulement  le  fai 
du  côté  paralysé,  malgré  la 
que  celui  du  côté  sain.  Ce  fa 
nuité  de  la  sécrétion  des  lai 


(1)  Les  dernières  notes  prises  chez 
Panas  méritent  également  d'être  & 
que  le  larmoiement  du  côté  paralyi 
bilité  du  globe  oculaire  et  des  sur 
■ubsistances  de  la  paralysie  du  foc 
restant  elle-même  dans  le  statu  qut 
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(étant  les  expériences,  déjà  faites  par  d'au- 
tres, pour  déterminer  les  tilets  sécrétoires  de  la  glande 
lacrymale,  sera  exposé  d'une  façon  aussi  courte  que  possible. 
Nous  avons  commencé  par  la  section  du  lacrymal  dans  l'orbite 
et  l'excitation  de  son  bout  périphérique.  Pour  dénuder  le  nerf 
lacrymal  chez  les  chiens  nous  avons  employé  les  procédés  de 
Herzenstein  et  de  Demtschenko.  On  coupait  d'abord  la  peau 
parallèlement  au  bord  externe  de  Torbite  et  ensuite  de  chaque 
extrémité  de  la  plaie  l'on  continuait  à  couper  horizontalement 
d  une  part  vers  l'occipital,  d'autre  part  vers  Toreille.  Le  lam- 
beau ainsi  obtenu  était  rabattu  en  arrière,  le  muscle  temporal 
dénudé  était  érigné  en  bas  et  en  arrière  et  après  une  section 
attentive  de  la  membrane  orbitale  on  apercevait  le  nerf 
lacrymal.  Même  par  une  faible  excitation  du  bout  périphérique 
du  lacrymal  sectionné  on  obtenait  une  rapide  et  manifeste 
augmentation  des  larmes  du  côté  correspondant  à  la  section. 
Pour  vérifier  l'idée  de  Herzenstein,  d'après  laquelle  la  sécré- 
tion des  larmes  s'exagère  après  la  section  du  nerf  lacrymal, 
nous  laissions  vivre  l'animal  pendant  plusieurs  jours.  Pendant 
ce  temps  l'œil  correspondant  devenait  plus  humide  que  l'œil 
opposé.  Mais  nous  estimons  avec  Demtschenko  que  cela  est  dû 
non  à  une  hypersécrétion  paralytique,  mais  à  la  section  simul- 
tanée des  branches  du  facial,  d'où  lagophtalmie.  Les  choses 
se  passent  donc  ici  comme  chez  les  deux  malades  cités  plus  haut. 

Par  la  même  opération  on  arrive  à  mettre  à  nu  le  nerf  sous 
cutané  malaire  qui  chez  les  chiens  passe  près  du  nerf  lacrymal 
sur  la  partie  externe  du  muscle  droit  latéral  de  l'œil  et  se 
dirige  vers  le  trou  à  travers  le  ligament  orbital.  L'excitation 
du  bout  phériphérique  de  ce  nerf  a  produit  également  une 
augmentation  des  larmes,  moindre  que  l'excitation  du  lacrymal. 

Par  le  procédé  que  nous  avons  employé  pour  arriver  aux 
origines  du  facial  et  du  glosso-pharyngien  on  parvient  à  mettre 
à  nu  le  trijumeau  dans  le  crâne,  qu'on  sectionne  aussi  près 
que  possible  du  bulbe  rachidien,  pour  en  exciter  le  bout  péri- 
phérique au  moyen  d'électrodes.  Une  augmentation  manifeste 
des  larmes  nécessite  l'excitation  forte  du  nerf.  Reich  explique 
cette  particularité  par  la  propagation  de  l'excitation  électrique 
aux  autres  nerfs.  L'humectation  de  l'œil,  par  une  forte  excita- 
tion de  la   muqueuse  des  fosses  nasales,  après  section  intra- 
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crânienne  du  trijumeau, est  considé 
comme  une  preuve  importante  que 
dépendance  la  sécrétion  de  la  glam 
tant  également  d'autres  nerfs,  coi 
pharyngien,  nous  n'avons  pas  obs^ 
de  larmes,  et  de  plus,  Texcitation 
des  fosses  nasales,  destinée  à  prov( 
augmentation  de  Thumidité  de  Tœil 
L'on  sait  que  la  conjonctive,  en  del 
également  par  ses  nombreux  vaisse 
en  quantité  non  moindre  que  les  gla 
Il  est  possible  qu'une  très  forte  exe 
fosses  nasales  ne  soit  pas  sans  effel 
suite  d'une  sécrétion  lacrymale  réfl 
même. 

Comme  d'autres  auteurs,  j'ai  et 
l'influence  de  l'excitation  du  bout  c 
vical  (vago-sympathique  chez  leschi 
de  la  glande  lacrymale.  Dans  ces  ' 
bout  central  du  vago-symphatique 
augmentation  manifeste  des  larme 
jonctival  du  côté  correspondant  à  l 

Nous  avons  déjà  remarqué  que 
voie  réflexe  chez  les  deux  malade 
trijumeau  une  sécrétion  exagérée  d 
néanmoins  la  sécrétion  lacrymal 
obtenu  le  même  fait  par  la  section 
sidérant  tous  ces  faits,  il  est  tout  r 
l'activité  normale  et  continue  de  la 
pas  sous  l'influence  précisément  du  i 
nous  en  assurer,  nous  pratiquions 
lacrymal  et  du  nerf  sous-cutané  n 
oublier  celles  des  branches  du  faci; 
pières.  De  cette  manière  nous  obtei 
mie,  caractérisée  entre  autres  par  u 
dite,  dont  l'origine  ne  dépend  pas 
lacrymal  sur  la  glande  lacrymale 
tat  d'un  obstacle  à  l'écoulement  < 
nasales.  Après  avoir  ensuite  sectioi 
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du  côté  gauche  et  desséché  les  deux  yeux  avec  du  papier  buvard 
nous  avons  comparé  le  degré  de  l'humidité  de  Tun  et  de  l'autre, 
et  il  en  résultait  que  Tœil  du  côté  où  avait  eu  lieu  la  section  du 
sympathique  cervical,  devenait  effectivement,  au  bout  de  5-10 
minutes,  plus  sec  que  Tœil  droit,  où  le  vago-sympathique  est 
resté  intègre.  Mais  par  Texcitation  du  bout  central  du  sympa- 
thique cervical  sectionné  Tœil  gauche  devenait  de  nouveau 
rapidement  humide  et  beaucoup  plus  que  l'œil  droit.  Les  résul- 
tats obtenus  dans  cette  expérience,  qui  demandent  naturelle- 
ment à  être  vérifiés  par  des  auteurs  plus  expérimentés,  sont 
nn  partie  confirmés  par  des  observations  cliniques  d'Em. 
Berger  (15).  Cet  ophtalmologiste  a  observé  et  décrit  l'hypersécré- 
tion des  larmes  et  la  sécheresse  de  la  conjonctive  qui  survien- 
nent dans  le  goitre  exophtalmique  indépendamment  de  Texo- 
phtalmie,  et  Ton  sait  que  la  maladie  de  Basedow  est  consi- 
dérée comme  une  névrose  du  grand  sympathique. 

Enfin  il  reste  encore  à  rappeler  que  Demtschenko  croyait 
possible  d'établir  une  différence  qualitative  entre  les  larmes 
obtenues  par  l'excitation  du  nerf  lacrymal  et  parcelle  du  grand 
sympathique.  Pour  notre  compte  nous  n'avons  pas  observé 
cette  différence  à  Tœil  nu  (1). 

Les  conclusions,  tirées  des  données  anatomiques,  de  nos 
expériences  sur  les  animaux  et  des  observations  cliniques, 
prises  sur  les  malades,  peuvent  être  formulées  de  la  manière 
suivante  : 

1°  L'idée  d'après  laquelle  le  nerf  facial  est  considéré  comme 
le  nerf  sécrétoire  de  la  glande  lacrymale,  ne  se  confirme  pas. 

2^  Les  filets  sécrétoires  que  reçoivent  le  lacrymal  et  le  sous- 
cutané  malaire  ont  leur  trajet  intracrânien  dans  le  tronc  du 
trijumeau  et  ils  participent  probablement  à  la  sécrétion  aug- 
mentée des  larmes  qui  est  provoquée  par  voie  réflexe  et  sous 
l'influence  des  émotions  psychiques 

3*  La  sécrétion  normale  et  continue  des  larmes  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  le  fait  unique  d'un  réflexe  provenant 


(1)  Dans  nos  expériences  nous  n'avons  eu  en  vue  que  de  déterminer  le  trajet 
que  suivent  les  nerfs  centrifuges  sécrétoires  de  la  glande  lacrymale  et  nous  n*avons 
pas  étudié  la  question  relative  à  leur  centre.  Le  centre  de  la  sécrétion  lacrymale 
(chez  le  lapin)  ne  dépasse  pas  en  avant  l'origine  du  trijumeau  ;  en  arrière  il 
s'étend  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  (Eckhard). 
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de  Texcitation  de  la 
dépend  pas  évidemm 
du  sous-cutané  niala 

4®  Il  est  permis  de 
comme  le  uerf  sécrét( 
duquel  se  fait  la  sécr^ 

5°  Les  faits  relati 
et  à  leur  différence 
nerf  lacrymal  du  sj 
tables. 

En  terminant  cette 
profonde  reconnaissa 
voulu  m'en  indiquer 
eu  la  bonté  de  me  m 
tation  des  origines  e 
qui  a  eu  la  bionveilh 
le  matériel  nécessair 
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Reich.  —  Zur  Physiologie 
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Testut.  —  Traité  d'anaic 
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BoLL.  —  Die  Thrànendrûft 

MenscJien  vnd  der  Thieri 
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Testut.  —  TraUé  éPanatomie  humaine.  Organes  des  sens,  t.  III,  1892. 
Lakdois.  —  Traité  de  physiologie  humaine^  traduit  par  Moquin-Tandon,  1893, 

p.  869. 
Em.  Bbbgeb.  —  Neuroses  de  sécrétion  de  la  glande  lacrymale.  Larmoiement  et 

sécheresse  de  la  conjonctive  dans  le  goitre  exophtalmique.  Âreh,  d^ophtalmo- 

legie,  février  1894. 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  GRANULATIONS 
Par  le  D' E.  VENNEMAN,  de  Louvain. 

J'ai  employé  contre  les  granulations  tous  les  traitements 
chirurgicaux  préconisés  jusqu'ici.  Tous,  je  dois  le  proclamer, 
m'ont  donné  de  bons  résultats.  Mais  tous,  indifTéremment  : 
Texpression  des  granulations  comme  l'excision  du  cul-de-sac 
supérieur  ;  le  raclage  ou  le  curettage  comme  le  brossage  avec 
ou  sans  scarifications  préalables. 

C  est  ce  qui  m'amène  à  penser,  avec  M.  Panas,  que  toute 
opération  sanglante  portant  sur  les  paupières,  influence  favo- 
rablement l'ophtalmie  granuleuse.  J'estime  que  la  perte  de 
sang  qui  accompagne  ces  opérations  agit  comme  une  saignée 
locale  sur  le  processus  inflammatoire  dans  les  poussées  aiguës 
delà  maladie.  Je  suis  convaincu,  d'autre  part,  que,  dans  la  forme 
inflammatoire  chronique,  il  faut  attribuer  l'amélioration  à  la 
suppression  d'un  grand  nombre  de  vaisseaux  nourriciers  de  la 
conjonctive. 

C'est  ainsi,  que  dans  la  simple  canthotomie  ou  canthoplastie 
on  sectionne  assez  souvent  des  palpébrales  importantes  ;  — 
que  dans  l'excision  du  cul-de-sac  supérieur  on  supprime  un 
grand  nombre  d'artérioles  dont  les  branches  descendent  vers 
la  conjonctive palpébrale  ;  —  que  dans  les  procédés  de  grat- 
tage, de  curettage  ou  de  brossage  on  détruit  directement  les 
capillaires  de  la  muqueuse  elle-même.  C'est  à  cette  destruction 
de  vaisseaux,  c'est  à  l'anémie  relative  succédant  à  cette  des- 
truction, qu'il  faut,  à  mon  avis,  attribuer  l'action  favorable 
exercée  par  ces  méthodes  sanglantes  sur  l'évolution  ultérieure 
du  trachome. 

Les  auteurs  qui  ont  préconisé  les  différentes  interventions 
chirurgicales  sont  partis  d'un  tout  autre  principe.  Ils  n'ont 
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songé  qu'au  tissu  néoplastique,  au  ti 
granuleux.  Pour  eux  il  fallait  détruir 
détruire  complètement,  mais  respecter 
muqueuse  dans  laquelle  ces  granulation 

Mes  études  anatomiques  sur  le  trachc 
pendant  plusieurs  années  et  qui,  à  d 
été  publiées  dans  ces  Archives,  m'ont 
grande  erreur  de  croire  qu'il  soit  pc 
granulation  et  de  respecter  à  la  fois 
chôme,  ai-je  dit,  ce  n'est  pas  le  follicuk 
conjonctivale  elle-même,  inégalement  h 
formée  en  tissu  conjonctif  embryonn 
est  absolument  innocent  de  tous  les  Ai 
fait  courir  à  la  conjonctive  deTœil  et  co 
de  complication  ou  d'extension,  au  gl 
Le  follicule  clos  est  un  élément  accesso 
ble  de  disparaître  sans  laisser  de  traces 
de  renvoyer  le  lecteur  à  mes  trava 
établi  que  ces  éléments  ne  s'organisen 
triciel.  Dans  leur  intérieur  la  néoformi 
laire  a,  pour  ainsi  dire,  avorté.  Com 
avortement  j'y  ai  indiqué  les  grand 
tions  jaunâtres,  anastomosées  entre  elle 
futur  réseau  capillaire  qui  n'a  pas  eu  i 
C'est  dans  ces  grandes  cellules  granu 
ces  corpuscules  particuliers  appelés  corj 
ne  sont  pas  autre  chose  que  les  noyaux 
destinées  à  devenir  les  érythroblastes  ou 
de  ce  tissu  embryonnaire.  Voir  ces  Ay^ 

D'ailleurs,  le  nombre  des  follicules  c 
malade  est  fort  variable.  J'ai  la  convi' 
développement  plus  ou  moins  abondai 
question  de  tempérament  ou  de  réactio 
duelle. 

La  partie  de  la  conjonctive  malade 
tissu  cicatriciel  c'est  le  tissu  hypertropl 
conjonctive  elle-même.  Ici  nous  avons 
bryonnaire  capable  d'organisation  ult 
seaux  nouveaux  larges  et  nombreux. 
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inflammation  chronique,  ce  tissu,  sans  passer  par  la  forme 
muqueuse,  se  transforme  directement  en  tissu  fibreux  cica- 
triciel ou  rétractile. 

Extirper  les  follicules  par  le  cautère,  la  racle,  la  brosse  ou 
par  tout  autre  moyen  mécanique,  c'est  s'attaquer  à  un  tissu 
qui  s'élimine  spontanément;  —  d'autre  part,  c'est  laisser  le 
tissu  dangereux  dont  révolution  ultérieure  amènera  les  com- 
plications que  nous  redoutons. 

Une  autre  erreur  consiste  à  croire  que  le  mal  trachomateux 
se  localise  spécialement  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  supé- 
rieur. 

Dans  les  cas  graves  ou  rebelles  j'ai  eu  fréquemment  recours 
à  la  méthode  opératoire  de  M.  Galezowski.  Je  considère  Tex- 
cision  du  fornix  supérieur  comme  une  opération  expéditive, 
excellente  dans  ses  résultats  et  sans  danger  dans  ses  suites. 
J'ai  pu  ainsi  me  procurer  un  grand  nombre  de  lambeaux  de 
muqueuse  et  me  convaincre,  par  l'examen  microscopique,  que 
le  processus  trachomateux  n'est  pas  plus  grave  là  que  sur  la 
conjonctive  palpébrale  ou  tarsienne.  J'ai  constaté  que  la  mala- 
die y  affecte  les  mêmes  caractères  anatomiques.  Au  début 
Ton  ne  trouve  que  des  foyers  d'infiltration  cellulaire  dissémi- 
nés dans  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  Mais  il  importe  de 
ne  pas  confondre  ces  foyers  d'infiltration,  dans  le  voisinage 
immédiat  des  vaisseaux,  avec  les  follicules  clos  qui  ne  se 
développeront  que  plus  tard  et  dans  le  derme  même  de  la 
muqueuse.  Celui-ci,  à  l'état  normal,  se  compose  d'un  tissu 
conjonctif  fibrillaire  qui  ressemble  peu  au  tissu  de  forme  adé- 
noïde constituant  le  derme  de  la  muqueuse  tarsienne.  Il  faut 
donc  au  derme  de  la  muqueuse  du  fornix  un  temps  plus  long 
pour  se  transformer  en  tissu  embryonnaire,  ainsi  que  cela  a 
lieu  pour  la  cornée  quand  celle-ci  se  recouvre  d'un  pannus. 

L'épaisseur  de  la  couche  embryonnaire  dans  le  cul-de-sac 
supérieur  n'est  pas  plus  grande  que  l'épaisseur  de  la  couche 
trachomateuse  de  la  conjonctive  tarsienne.  Et  les  follicules 
qui  se  développent  dans  le  derme  hypertrophié  et  transforméy 
occupent  la  même  place  et  y  atteignent  le  même  volume  que 
dans  la  conjonctive  tarsienne.  Leur  nombre  également  peut 
varier  à  l'infini  comme  pour  la  conjonctive  palpébrale.  Seul 
Tépithélium  qui  recouvre  le  tissu  trachomateux  est  ici  plus 
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insignifiante.  Des  compresses  froides  dô 
ir  l'arrêter. 

is  jours  la  conjoDctive  se  recouvre  d'une 
brane  plus  ou  moins  épaisse  que  le  tam- 
mé  emporte  à  chaque  pansement.  Celte 
Jsente  tous  les  caractères  microscopiques 
ipale.  Elle  en  a  aussi  les  caractères  clini- 
mlever  sans  faire  saigner  la  conjonctive, 
ur  elle  s'enroule  sur  elle-même  ou  se 
mbeaux  plus  ou  moins  grands.  Je  consi- 

cette  membrane  comme  très  favorable 
e  rappelle  le  procédé  de  guérison  du  tra- 
ity  et  annonce  la  formation    d'une  mu- 

au  lieu  et  place  de  la  muqueuse  hérissée 
rête  à  se  transformer  en  tissu  cicatriciel 

au  sublimé  agissant  ici  directement  sur 

de  son  épithélium  que  nous  devons  attri- 
;ion  heureuse  dans  la  constitution  et  le 

la  conjonctive.  Je  n'attache  pas  grande 
opriétés  antiseptiques  du  médicament, 
nique  des  microbes  et  de  leurs  produits, 

peut  seul  entrer  en  ligne  de  compte.  A  la 
modificatrice  rappelle  beaucoup  l'action 
irapeutique  ancienne.   Mais  jusqu'à  plus 
en  contente. 
)rès  guérison  ? 

50  traitement  doux  que  le  malade  accepte 
ipugnance,  ce  qu'il  en  fut  dans  le  temps 
lédical  classique,  ce  qu'il  en  est  encore 
:raitement  chirurgical  modernisé  :  après 
liez  éviter  à  votre  patient  la  récidive  cer- 

faut  le  faire  vivre  dans  des  conditions 
res  que  celles  dans  lesquelles  il  a  vécu  jus- 
îcins  pouvaient  guérir  toutes  les  misères 
l'autres  pouvaient  supprimer  la  misère 
istes   auraient  bientôt  fait  d'extirper  le 

LET  1894.  27 
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ANGIOME  EiNCAPSULÉ  DE   L'ORBITE 
Par  le  Dr  KALT 

Les  angiomes  orbitaires  sont  des  tumeurs  relativement  rares. 

D'après  M.  Panas,  Berlin  en  a  relevé  54  cas  jusqu'en  1880  ; 
21  autres  sont  venus  s'y  ajouter  depuis  cette  époque. 

De  l'ensemble  de  ces  observations  il  résulte  que  les  angiomes 
orbitaires  sont  des  tumeurs  caverneicses  formées  de  vacuoles 
tapissées  ou  non  d'endothélium,  et  remplies  de  sang  plus  ou 
moins  altéré.  Les  cloisons  sont  constituées  par  une  trame  con- 
jonctive avec  cellules  embryoplastiques,  grains  de  pigment 
hématique.  Il  peut  s'y  ajouter  des  fibres  élastiques,  des  phlébo- 
lithes,  de  la  graisse.  Peu  de  vaisseaux  nourriciers  y  pénètrent, 
ce  qui  facilite  l'ablation.  Habituellement  une  capsule  entoure  la 
tumeur. 

Ces  tumeurs  sont  souvent  congénitales  et,  dans  ce  cas,  sont 
liées  à  un  naevus  profond  de  la  paupière. 

Leur  siège  de  prédilection  est  l'entonnoir  musculaire,  bien 
qu'elles  aient  été  rencontrées  au  voisinage  de  la  paroi  orbitaire. 

Il  était  intéressant  de  relever  les  caractères  habituels  de  ces 
tumeurs  et  de  les  placer  en  regard  de  Tobservation  que  nous 
allons  donner. 

Une  petite  fille  de  4  ans  se  présente  à  nous  pour  une  tumeur 
du  volume  d'un  pois,  soulevant  légèrement  la  paupière  supérieure 
de  Toeil  gauche,  au  niveau  de  son  tiers  interne.  Dans  le  regard  en 
avant,  le  sillon  orbito-palpébral  est  remplacé  par  une  saillie  sur 
laquelle  la  peau  glisse  librement  et  sans  présenter  d'anomalie  de 
coloration.  On  note  seulement  que  le  réseau  veineux  sous-cutané  de 
la  paupière,  si  visible  chez  les  enfants  à  la  peau  fine  et  mate,  est 
plus  développé  du  côté  de  la  tumeur  que  du  côté  droit. 

La  tumeur  est  située  en  arrière  du  ligament  large  des  paupières, 
et  on  la  refoule  facilement  en  arrière  avec  le  doigt.  En  recourbant  le 
doigt  en  crochet,  on  arrive  à  la  fixer  contre  la  paroi  orbitaire  interne 
et  supérieure  ;  sa  consistance  est  dure,  un  peu  élastique.  On  n'arrive 
pas  à  réduire  d'une  façon  sensible  son  volume  par  la  pression.  Ce 
volume  n'augmente  pas  par  les  efforts  et  les  cris.  Ni  la  position,  ni 
les  mouvements  du  globe  ne  sont  modifiés. 

Cette  saillie  a  été  constatée  par  les  parents  quelques  mois  après 
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).  Elle  n'a  pas  augmenté  notablement  de  volume  depuis 

Pas  de  traumatisme. 

Je  pensai  à  une  dermoïde  et  en  pratiquai  Textirpation  qui  se  fit 
sans  difficulté,  après  incision  de  toute  l'épaisseur  de  la  paupière. 
Je  constatai  que  la  tumeur  n'avait  de  connexion  ni  avec  le  périoste, 
ni  avec  la  capsule  de  Tenon.  La  paroi  osseuse  n'était  pas  déprimée. 
L'hémorrhagie  fut  légère. 

ha  tumeur,  de  forme  cylindrofde,  avait  6  millim.de  long,  3  millim. 


«SjCapBuIe  de  la  tumear.  —  6,  gros  vaisseau  central  de  1/2  mill.  —  c,  vésicules 
adipeuses.  —  <?,  petites  veines  de  10  à  20  pi.  —  e,  veines  moyennes. 

d'épaisseur.  Après  fixation,  elle  fut  débitée  en  coupes,  suivant  son 
grand  axe,  et  voici  ce  que  je  constatai  : 

La  moitié  de  la  tumeur  est  formée  de  lobules  adipeux,  de  la  lar- 
geur d'une  tête  d'épingle,  et  entourés  chacun  d'une  cloison  conjonc- 
tive. C'est  du  tissu  graisseux  normal  de  l'orbite.  L'autre  moitié  est 
entourée  par  une  capsule  conjonctive,  semblable  à  celle  qui  entoure 
les    lobules  graisseux  ;  elle  .n'en  est  qu'une  continuation.  Elle  en 
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diffère  seulement  par  sa  minc( 
son  épaisseur  de  vaisseaux  pr 

De  la  face  interne  de  cette 
jonctives  qui  se  perdent  danî 
le  tissu  de  soutien.  Une  de  c 
la  tumeur  en  deux  lobes  iné^ 
calibre  notable.  Les  deux  lob 

Structure  de  la  tumeur.  - 
parait  criblée  d'une  infinité 
variables,  allant  de  un  demi- 
gros,  à  10  |x  pour  les  plus  fin 
une  membrane  conjonctive  bi 
nettement  du  tissu  conjonctif 
noyaux  de  tissu  conjonctif  adi 

L'intérieur  laisse  voir  par  ] 
les  grands  espaces,  se  voiei 
rouges.  Il  s'agit  donc  de  valsa 
n'ont  d'éléments  musculaires. 

A  côté  de  ces  vaisseaux 
voit  de  nombreux  coupés  obli 
on  distingue  des  tronçons  de 

De  petits  groupes  de  cellu 
bues,  écartent  par  places  le 
grêle  sert  de  support  à  la  mt 

Répartition  des  vaisseaux 
montre  en  son  centre  un  gros 
de  diamètre.  Sensiblement,  à 
et  la  périphérie  du  lobe  se  vo; 
d'un  calibre  égal  à  un  cinquiè 
en  une  sorte  de  couronne  asse 
une  zone  de  vaisseaux  de  cal 
est  occupé  par  les  vaisseaux 
disposés  en  pelotons  où  les  c 
de  soutien  n'entrent  que  poui 

En  résumé,  sur  une  c( 
tumeur,  on  constate  un  \ 
lobe  principal.  De  ce  vaiss 
calibre  qui  se  subdivisent 
disposés  en  pelotons  vascul 
mêmes  au  pourtour  de  \t 
millim.). 

Sur   des  coupes  excentr 
milieu  se  rapprclier  de  la  a 

En  quelques  endroits  la 
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des  groupes  de  vaisseaux  de  calibre  moyen  émanant  des  pelo- 
tons vasculaires. 

Quelle  est  la  direction  du  courant  sanguin  dans  la  tumeur  ? 
Il  nie  semble  plausible  d'admettre  que  le  sang  y  pénètre  par 
le  gros  vaisseau  de  l/2millim.  de  diam.  De  ce  vaisseau  principal 
se  détacheraient  les  vaisseaux  secondaires  (1/5  de  millim.),  à  des 
niveaux  différents.  Ces  vaisseaux  moyens  alimenteraient  par 
des  branches  de  100  à  50  [l  les  pelotons  vasculaires  (10  p.).  De 
ces  derniers  le  sang  s'échapperait  au  dehors  de  la  tumeur  par 
les  groupes  de  vaisseaux  moyens  que  nous  avons  vus  dans  la 
capsule  fibreuse. 

Si  j'ai  longuement,  peut-être,  insisté  sur  la  structure  de  cette 
tumeur,  c'est  que  je  tenais  à  bien  montrer  les  différences  qui 
la  séparent  de  l'angiome  caverneux  de  Torbite.  Nous  sommes 
loin  de  ce  tissu  spongieux,  aréolaire,  comparable  aux  corps 
caverneux  et  dont  le  point  de  départ  cutané  parait  tellement 
habituel  quedeWecker  met  en  doute  Texistence  d'un  angiome 
développé  au  fond  de  Torbite.  Ici  aucune  connexion  avec  une 
tumeur  cutanée. Rien  qu'un  aspect  un  peu  plus  apparent  du  lacis 
veineux  normstlde  la  paupière  supérieure  montrant  la  tendance 
générale  du  système  veineux  régional  à  s'hypertrophier.  Et 
c'est  bien  d'hypertrophie  au  sens  propre  du  mot  qu'il  s'agit 
ici.  Cette  tumeur  ne  ressemble  en  rien  à  l'angiome  caverneux  ; 
elle  est  par  contre  très  voisine  des  tumeurs  cirsoïdes,  arté- 
rielles, véritables  paquets  de  lombrics  constitués  par  des 
artères  de  structure  normale,  mais  de  nombre  excessif. 

On  pourrait  se  demander  maintenant  si  l'angiome  caverneux 
ordinaire  n'aurait  pas  son  point  de  départ  dans  une  tumeur 
de  ce  genre  dont  les  vaisseaux  auraient  perdu  leur  élasticité, 
auraient  été  forcées  ?  Cette  hypothèse  me  paraît  peu  vrai- 
semblable, car  les  tumeurs  caverneuses  se  montrent  telles  dès 
le  début  dans  la  peau  aussi  bien  que  dans  les  muqueuses.  Il  me 
semble  plus  naturel  d'admettre  que  le  tissu  veineux  s'est,  sous 
une  influence  inconnue,  hypertrophié  et  a  donné  lieu  à  un 
tissu  semblable  à  lui-même,  de  même  que  le  tissu  glandulaire 
se  multiplie  dans  Tadénome,  le  tissu  musculaire  dans  lemyôme, 
tout  en  conservant  les  caractères  qui  lui  sont  propres. 
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5IDERATI0NS  SUR  LE  CENTRE  VISUEL  CORTICAL 
PROPOS  DE  DEUX  iNOUVEAUX  CAS  D'HÉML\- 
)PSIE  CORTICALE  SUIVIS  D'AUTOPSIE. 

Par  M.  VIALET 

Ancien  interne  des  hôpitaux,  lauréat  de  la  Faculté. 

s  recherches  anatomo-cliniques,  basées  sur  l'étude  des 
lérescences  secondaires  et  effectuées  suivant  la  méthode 
3upes  microscopiques  sériées  dans  cinq  cas  d'hémianopsie 
trois  d'origine  corticale,  nous  avaient  amené  à  cette  con- 
m  que  le  centre  cortical  de  la  vision  devait  être  localisé 
face  interne  du  lobe  occipital  et  qu'il  occupait  toute  la 
corticale  limitée  en  avant  par  la  perpendiculaire  interne, 
siut  par  le  bord  supérieur  de  l'hémisphère,  en  bas  par  le 
inférieur  de  la  3®  circonvolution  occipitale,  en  arrière  par 
e  occipital,  zone  représentée  par  les  trois  circonvolutions 
meus  et  des  lobes  lingual  et  fusiforme. 
i  recherches  étaient  à  peine  publiées  que  nous  avions 
,sion  de  pratiquer  dans  le  service  de  notre  excellent 
e  le  D^  Dejerine,  trois  autopsies  de  lésions  visuelles 
jine  corticale,  qui  apportaient  une  confirmation  aussi 
àisante  que  possible  à  notre  conception  de  la  sphère 
Ile. 

première  a  été  communiquée  à  la  fin  de  Tannée  dernière 
îociété  de  biologie  ;  il  s'agissait  d'un  cas  très  pur  de  cécité 
aie  diagnostiquée  pendant  la  vie,  observée  pendant 
e  années  consécutives  et  à  Tautopsie  duquel  nous  trou- 
s,  avec  M.  Dejerine,  un  double  ramollissement  de  la  face 
le  des  lobes  occipitaux,  ayant  détruit,  adroite  le  cunéas, 
►bes  lingual  et  fusiforme,  à  gauche  le  cunéus  et  le  lobe 
al. 

5  deux  autres  observations  font  l'objet  du  présent 
il.  Ce  sont  deux  hémianopsies  homonymes  corticales 
lous  avons  observées  dans  le  service  de  M.  Dejerine 
3spice  de  Bicêtre.  Nous  demandons  la  permission  de 
sumer  brièvement,  en  nous  réservant  de  les  publier  en 


Digitized  by  VjOOQIC 


DKUX  CAS   d'hÉMTANOPSIE   CORTICALE  423 

détail  lorsque  nous  en  pratiquerons  Texamen  microscopique.      , 

Dans  notre  observation  I  il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  60  ans 
entré  à  Bicêtre  pour  de  l'ataxie  l(»comotrice  à  début  tardif.  Cet 
homme  ne  présentait  que  de  Tincoordination  motrice,  sur- 
tout marquée  aux  membres  inférieurs.  Les  troubles  oculaires 
se  bornaient  au  premier  abord  à  un  myosis  peu  prononcé  et 
au  signe  d'Argyll-Robortson.  Le  nerf  optique  était  normal  et 
]e  malade  n'accusait  aucun  trouble  de  la  vue.  C'est  en  prati- 
quant l'exploration  attentive  de  son  champ  visuel  que  nous 
découvrîmes  une  hémianopsie  homonyme  gauche,  qui  avait 
passé  totalement  inaperçue.  L  examen  des  antécédents  nous 
apprit  que  le  malade  avait  eu  un  ictus  apoplectique  avec  perte  | 

de  connaissance  quatre  ans  auparavant,  ictus  qui  n'avait  pas  ^^ 

été  suivi  d'hémiplégie.  De  fait,  l'exploration  de  la  motilité  et  ' .^ 

de  la  sensibilité  nous  permit  de  constater  l'intégrité  absolue  Hj 

de  ces  fonctions  ;    les  organes  des  sens  étaient  également  5 

intacts  ;  il  n'y  avait  pas  trace  de  cécité  psychique  ni  de  trou-  ^ 

blés  intellectuels.  L'ensemble  des  symptômes  nous  amenait  'i 

donc  à  conclure  à  une  lésion  circonscrite  au  centre  visuel  de 
perception  et    nous  portâmes  le  diagnostic  anatomique   de  î 

ramollissement  de  la  face  interne  du  lobe  occipital  droit.  Nous  , 

avons  pu  suivre  le  malade  pendant  plus  d'un  an  depuis  le 
mois  de  mai  1892  jusqu'en  août  1893  ;  à  cette  époque  le  malade 
fit  de  la  gangrène  sénile  de  sa  jambe  gauche,  et  fut  transporté  • 

dans  le  service  de  chirurgie,  où  il  succomba  quinze  jours  après 
dans  le  coma. 

A  l'autopsie  nous  constatâmes  ce  qui  suit  :  L'hémisphère 
gauche  est  intact.  L-'hémisphère  droit  ne  présente  aucune 
lésion  de  toute  sa  face  externe,  mais  à  la  face  interne  il  existe, 
au  niveau  du  lobe  occipital,  une  plaque  jaune  de  ramollisse- 
ment ancien,  s'étendant,  en  hauteur,  depuis  la  scissure  calca- 
rine  jusqu'au  troisième  sillon  occipital,  et,  en  largeur,  du 
pôle  occipital  jusqu'à  une  ligne  verticale  passant  par  le  bour- 
relet du  corps  calleux  (fig.  1).  , 

La  scissure  calcarine  est  comprise  dans  le  ramollissement 
mais  n'en  marque  pas  exactement  la  limite  supérieure,  car 
la  lésion  s'étend  quelque  peu  au  pied  du  cunéus  qui  présente  un 
amaigrissement  notable. 

Notre  seconde  observation  a  trait  à  un  vieillard  de  76  ans, 
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entré  pour  son  âge  à  Bicétre. 
d  une  excellente  santé  jusqu'e 
il  eut  un  ictus  apoplectique 
troubles  moteurs  se  dissipèren 
comme  il  disait,  quelque  chose 
ser  exactement  ses  impressioi 
curcissement  de  la  vue  à  gauc 
il  était  obligé  de  les  placer  dac 
visuel. 

L'examen  périmétrique  nouj 


Fi 

nyme  gauche  typique,  entier 
apoplectique.  D'ailleurs  acuité 
ment  de  cataracte.  Pupilles  égi 
et  à  l'accommodation;  pas  de 
une  légère  diminution  de  la 
autres  organes  des  sens  étaien 
que,  ni  de  troubles  intellectuel 
nous  portâmes  le  diagnostic 
delà  face  interne  du  lobe  occip 
malade  jusqu'en  septembre  18Î 
à  une  pneumonie. 

L'autopsie  confirma  do  tout 
dant  la  vie.  Tandis  que  la  fac( 
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était  normale,  il  existait  à  la  face  interne  du  lobe  occipital 
un  foyer  de  ramollissement  limité;  en  avant  par  la  perpendi- 
culaire interne,  en  bas  par  le  sillon  collatéral,  et  ayant  détruit 
la  totalité  du  cunéus  et  du  lobe  lingual  (fig.  2). 

La  scissure  calcarine  était  atrophiée  dans  toute  son  étendue 
et  la  lésion  s'étendait  en  avant  jusqu'à  l'insertion  du  lobe  lin- 
gual sur  la  circonvolution  de  l'hippocampe. 

Ces  deux  cas  apportent,  nous  semble-t-il,  une  confirmation 
aussi  probante  que  possible  à  notre  conception  de  la  sphère 
visuelle  corticale.  Ils  prouvent  qu'une  lésion  circonscrite  à  la 


Fia,  2. 

face  interne  du  lobe  occipital  est  capable  de  produire  une 
héjnianopsie  persistante  et  justifient  une  fois  de  plus  la  locali- 
sation du  centre  visuel  de  perception  dans  les  trois  circonvolu- 
tions de  cette  face  interne.  Sans  doute  ces  deux  observations 
n'acquerront  toute  leur  valeur  démonstrative  que  lorsqu'elles 
seront  accompagnées  d'un  examen  microscopique  par  coupes 
sériées,  que  nous  nous  proposons  de  faire  dès  que  le  durcisse- 
ment des  pièces  le  permettra  ;  il  est  cependant  instructif  de 
comparer  ces  deux  cas  à  ceux  que  nous  avons  déjà  publiés.  Si 
on  compare  ces  lésions  des  figures  1  et  2  à  celles  déjà  repré- 
sentées dans  ces  Archives^  1893,  pages  681-704,  on  voit  avec  la 
dernière  évidence  que  si  toutes  rayonnent  dans  la  zone  corticale 
précédemment  mentionnée,  en  prenant  comme  centre  la  scissure 
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calcarine,  elles  offrent  cependant  une 
lequel  nous  devons  insister.  Tanlôt  en  € 
que  la  partie  supérieure  de  cette  zone  ei 
soit  partiellement,  soit  en  totalité,  tant 
centre  même,  en  pénétrant  dans  les  scissi 
térale,  tantôt  en  fin  elles  se  bornent  à  la  po 
de  la  région.  Néanmoins  le  trouble  vi 
hémianopsie  homonyme,  présentant  les  i 
tous  les  cas. 

Ces  faits  prouvent,  nous  semble- t-il,  qi 
viennent  aboutir  les  fibres  visuelles,  n'esi 
que  l'admet  Henschen,  en  faisant  de  la 
siège  exclusif  du  centre  de  la  vision.  Il 
Topinion  que  nous  avons  soutenue  ds 
savoir  que  la  région  corticale,  oùviennen 
tiens  optiques,  comprend  toute  la  faceini 
c'est-à-dire  les  trois  circonvolutions  di 
lingual  et  fusiforme. 

C'est  à  ce  titre  que  nous  avons  jug< 
senter  ces  deux  observations,  en  attende 
donner  les  preuves  anatomiques  fournies 
copique. 
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I—  Société  française  d'Ophtalmologie.  G 

Analyse  par  le  docteur  Pa 

Rapport  sur  le  traitement  des  cataraci 
G.  Haltenhoff,  Gen( 

Voici  quelques  extraits  abrégés  de  ce  r 
à  étudier  les  cataractes  le  plus  souvent  tôt 
lésion  traumatique  directe  ou  indirecte,  lar 
talloïde,  aggravées  ou  non  du  séjour  d'un  c< 
accompagnées  ou  non  de  luxation  ou  de  si 
compliquées  enfin  d'une  plaie  plus  ou  me 
l'agent  vulnérant  a  forcé  l'entrée  de  Torgan 
la  profondeur  des  solutions  de  continuité, 
délabrements  subis  par  les  membranes  d'en 
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tique,  corps  ciliaire,  choroïde,  par  le  diaphragme  irien,  le  vitréum, 
la  rétine,  toutes  ces  lésions  concomitantes  varient  à  l'infini.  Presque 
chacune  de  ces  complicallons  peut  donner  lieu  par  elle-même  à  des 
accidents  consécutifs,  qui  mettent  parfois  la  cataracte  bien  à 
l'arrière-plan  et  impriment  à  chaque  cas  son  caractère  et  sa  marche 
individuelle.  La  conduite  du  clinicien  dépendra  nécessairement  de 
ces  multiples  éventualités. 

Un  élément  important  dont  la  présence  ou  le  degré  de  dévelop- 
pement influe  puissamment  sur  la  marche  de  toute  lésion  acciden- 
telle^ Vinfection,  peut  servir  de  base  à  une  classification  rationnelle 
et  cliniquement  utile  des  cataractes  traumatiques. 

En  effet,  que  les  germes  nuisibles  s'introduisent  d'emblée  avec 
Togent  vunérant  ou  que,  faute  de  soins  antiseptiques,  ils  se  glissent 
dans  la  place  après  coup,  ils  vont  jouer  dans  Torgane  blessé  leur 
rôle  habituel,  s'insinuer  dans  ses  tissus,  y  pulluler  en  provoquant 
des  accidents  inflammatoires,  modérés  ou  graves,  lents  ou  rapides, 
suivant  leur  espèce  et  leur  masse,  suivant  la  disposition  du  terrain. 

Un  autre  péril  grave  pouvant  entrer  en  lice  avec  rinfection  micro- 
bienne, c'est  l'action  mécanique  ou  irritante  du  cristallin  luxé  ou 
gonflé,  qui  amène  Thypertonie  et  le  fatal  cortège  des  phénomènes 
glaucomateux.  Mais  les  yeux  qui  se  perdent  ainsi  sont,  à  tout  prendre, 
bien  moins  nombreux  que  ceux  qui  succombent  à  la  suppuration  et 
surtout  à  Tiritis  et  à  la  cyclite  lentes,  c'est-à-dire  aux  suites  de  l'infec- 
tion. Celle-ci  ne  respecte  aucun  âge.  L'œil  de  l'enfant,  plus  exten- 
sible, pourvu  d'émissaires  intacts,  est  peu  disposé  aux  accidents 
glaucomateux  de  la  cataracte  traumatique,  il  les  tolère  bien  mieux 
que  l'œil  adulte  ou  déjà  sénile.  En  revanche,  il  ne  possède  aucune 
immunité  contre  le  développement  des  colonies  microbiennes.  Mieux 
armé,  à  la  vérité,  pour  la  lutte  des  tissus  vivants  contre  l'invasion 
ennemie,  il  résorbe,  il  élimine  plus  facilement  et  les  microbes  et 
leurs  produits;  il  est,  en  particulier,  moins  enclin  à  contracter  l'iritis, 
mais  il  paraît  spécialement  disposé  à  l'ophtalmie  migratrice  ou 
sympathique.  Enûn,  les  accidents  glaucomateux  de  la  cataracte 
traumatique  se  manifestent  par  des  signes  si  patents  que  pas  n'est 
besoin  d'être  grand  clerc  en  oculistique  pour  les  diagnostiquer  à 
temps,  et  nous  sommes  bien  mieux  armés  contre  eux  que  contre  les 
hordes  insidieuses  des  infiniment  petits.  On  peut  donc  affirmer  que 
rinfectîon,  à  ses  divers  degrés,  constitue  la  complication  à  la  fois 
la  plus  fréquente  et  la  plus  dangereuse  de  la  cataracte  trauma- 
tique. 

Il  faut  aussi  ne  pas  oublier  que  les  dangers  de  l'infection  sont  eu 
rapport  direct  avec  l'extension  des  lésions  anatomiques  des  parties 
vasculaires  ou  avasculaires  blessées.  Plus  les  tissus  auront  été  lar- 
gement entamés,  déchirés,  contusionnés,  tiraillés,  et  plus  ils  seront 
disposés  à  la  réaction  inflammatoire,  comme  nous  disions  autrefois. 
Nous  pouvons  encore  employer  ce  terme,  puisque  nous  savons,  par 
les  travaux  de  Leber,  de  Metchnikoff  et  d'autres,  que  l'inflammation 
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est  véritablement  un  travail  réactif 
se  débarrasser  des  microbes  et  de  1 

Nous  sommes  donc  obligés,  poui 
ques,  de  tenir  compte  à  la  fois  de 
ractes  simples  résultant  de  plaies 
la  cornée,  du  cristallin,  parfois  au 
cataractes  compliquées.  Parmi  cell< 
les  complications  non  infectieuse 
anatomique,  intéressant  à  divers 
l'œil  ;  les  déplacements  du  cristal] 
les  corps  étrangers  siégeant  danî 
aux  complications  inflammatoires 
qu'elles  se  combinent  d'ordinaire  a 
cas. 

Cataractes  traumatiques  simples 
proportion  la  plus  forte  do  guérisc 
traitement  variera  surtout  d'après 
la  plaie  capsulaire.  La  guérison  spc 
dans  le  jeune  âge,  elle  est  même  d 
est  plus  jeune.  A  partir  de  Tâge  < 
cléaire.  elle  devient  de  plus  en  plus 
La  facilité  de  dissolution  des  masses 
décroît  avec  Tâge;  en  sorte  que,  su 
simples  au  début  se  compliquent 
soit  glaucomateux.  J^ai  dojù.  écr 
d'opérer  les  cataractes  traumati(iu( 
dans  certains  ca?,  la  temporisation 
limites,  à  condition  qu'une  survcill 
aussitôt  les  indications  d'urgence  Of 
dans  desyeux  si  gravement  lésés.  L( 
marres  sous  une  for  me  bien  plus  cal 
laire  traumatique  ne  doit  pas,  en  gén 
constate  que  la  résorption  en  dimin 
auteurs  ont  objecté  que  la  résorptioi 
de  cataracte  dans  le  champ  pupillai 
en  concluent  qu'il  vaut  toujours  mi 
les  meilleures  conditions.  On  ne  sai 
fondé  d'ailleurs  sur  une  observatioi 
visuels  de  la  guérison  naturelle  des 
sont  en  général  satisfaisants,  parfo 
daires  qu'elles  laissent  après  elles  s< 
même  aisément  attaquables  à  l'aigi 
dans  le  traitement  de  la  cataracte  t 
de  sauver  l'œil  avec  une  vision  i 
possible  aux  chances  d'infiammal 
il  se  sert,  dans  la  généralité  des  cas 
le  travail,  la  lecture,  etc.  L'œil  aph 
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ios  mouvements,  mais  même  muni  du  meilleur 
sera  pas  utilisé  à  l'égal  de  son  congénère,  à 
3  soit  très  amblyope.  C'est  un  œil  de  réserve, 
a  place  de  Tautre  en  cas  de  malheur, 
^rale,  la  caracte  traumatique  simple  ne  réclame 
1  l'abandonne  à  la  résorption.  A  une  condition, 
it  son  blessé  sous  la  main,  qu'on  le  surveille, 
)ut  le  temps  nécessaire,  s'abstenir  de  travaux 
il  faut  intervenir  pour  abréger  là  cure.  Plusieurs 

tion  linéaire  classique,  avec  une  plaie  de  5  à  6 
son  application,  surtout  jusqu'à  l'âge  de  30  ans. 
3  cristallin  résiste  toujours  davantage  àl'imbi- 
nt  est  lent  et  incomplet,  la  formation  d'un  noyau 
pable  de  béance,  proportionnée  à  son  volume, 
pour  une  cataracte  spontanée  et  on  fera  l'ex- 
ibinée. 

d'amener  au  dehors,  dès  Tincision  faite,  avec 
,  la  plus  grande  portion  possible  de  la  capsule 
le  par  là  les  chances  d'iritis  post-opératoire  et 
iecondaire,  si  fréquente  après  la  traumatique. 
lu  cristallin,  on  enlèvera  Técarteur  à  ressort  et 
randes  précautions  afin  d'éviter  toute  pression  un 
surtout  si  l'on  opère  en  haut.  Car  dans  les  cas  en 
iples  il  peut  existera  notre  insu,  par  le  fait  du 
tuosités  de  la  zon ule  qui  prédisposent  àl'issuô  du 
accident  se  présente,  on  n'hésitera  pas,  sur  un 
iprès  l'avoir  anesthésié  au  besoin,  à  introduire 
i  curette  de  Critchett  ou  l'anse  de  Weber  pour 
ians  sa  capsule. 

st  molle,  dans  l'enfance  et  la  jeunesse,  on  peut 
l'aspiration.  Elle  a  été  préconisée  surtout  par 
;,  et  à  suite  par  Redard,  Audibert. 
cataracte  traumatique  qui  constitue  l'indication 
lur  laquelle  l'aspiration  est  la  méthode  de  choix, 
enflammé,  que  les  antiphlogistiquesontéchoué, 
in  cataracte  calme  comme  par  enchantement 
)n  de  plus,  semble-t-il,  pour  l'essayer  dans  les 
eut  abréger  la  cure.  La  petitesse  de  Touverture 
3  les  synéchies  antérieures,  qu'on  ne  réussit  pas 
l'extraction  linéaire.  Elle  présente  aussi,  chez 
surtout,  un  moindre  danger  d'infection.  Les 
iciers  qui  ont  essayé  l'aspiration  étaient  pro- 
que  d'asepsie.  Nous  savons  du  reste  quel  admi- 
e  les  germes  phlogogènes  trouvent  dans  le  sac 
sses  corticales  mélangées  d'humeur  aqueuse, 
î  de  l'aspiralion,  je  ne  cacherai  pas  qu'a  priori 
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préférences  seraient  pour  Taspiration  buccale  ou  succion  (appa- 
de  Redard,  d^Audibert).  Toute  seringue  qui  ne  sert  pas  journelle- 
estun  outil  infidèle.  La  moindre  irrégularité  dans  le  jeu  du  pis- 
leut  donner  lieu  à  des  à-coups,  qui  se  répercutent  sur  la  pression 
-oculaire  et  la  circulation  profonde  du  globe. 
taractes  traumatiques  compliquées,  —  Les  accidents  glauco- 
ux  sont  une  des  complications  les  plus  fréquentes  de  la  pre- 
9  période.  Dus  au  gonflement  rapide  de  la  masse  du  cristallin, 
>nt  surtout  à  craindre  quaud  l'agent  vulnérant  a  ouvert  dans  la 
iile  une  large  brèche  à  l'entrée  de  l'humeur  aqueuse,  ou  qu'il 
e  une  mydriase  atropinique  exagérée.  Il  faut  aussitôt  cesser 
^e  de  l'atropine,  dont  on  fait  trop  souvent  un  emploi  routinier  ; 
b  myotique  de  i'ésérine  lui  sera  immédiatement  substitué.  On 
îrera  l'Intensité  des  douleurs  et  de  la  stase  veineuse  par  des 
^ues  à  la  tempe  et  des  applications  de  glace  ;  mais  ces  moyens 
iffisent  d'ordinaire  pas  à  détendre  le  globe,  non  plus  que  la  para- 
sse, ou  mieux lasclérotomie,  qui  ne  procurent  qu'un  soulagement 
iger.  Il  faut  alors  pratiquer  l'ablation  des  masses  cristallinienoes 
llies  et  gonflées,  soit  d'emblée  (Desmarres^  de  Graefe),  soit  à  la 
d'une  iridectomie  préalable  (de  Wecker).  Coppez  a  vanté  en 
il  cas  l'aspiration,  qu'il  pratique  jusqu'à  l'âge  de  40  ans. 
les  accidents  hypertoniqnes  dépendent  d'un  déplacement  du 
illin,  il  faut  l'extraire  avec  la  curette  et  dans  la  capsule. 
nflammaiion  suppurative  réclame  les  mesures  les  plus  encr- 
as :  réouverture  de  la  plaie  ou  ponction,  cautérisation  ignée, 
^es  antiseptiques  intra-oculaires,  fomentations  chaudes,  médica- 
nercurielle,  Nous  avons  dû  quelques  beaux  résultats  aux  injec- 
sous-conjonctivales  de  sublimé  préconisées  surtout  par  Âbadle  et 
îr.  Quand  le  corps  vitré  a  été  lésé,  ce  fait  aggrave  beaucoup  le 
3Stic,  même  si  l'on  réussit  à  arrêter  rapidement  la  suppuration, 
ontraire,  ne  réussit-on  pas,  se  produit-il  du  chémosis,  de  l'œ- 
)  du  bord  palpébral,  il  faut  y  voir  une  menace  de  panophtalmie 
poser  la  question  de  l'énucléation  ou  de  Té viscé ration, 
e  fois  l'inflammation  éteinte  et  après  avoir  attendu  pour  plus  de 
é,  on  opérera.  L'important  est  de  ne  pas  se  hâter  pour  ne  pas 
lier  la  réaction  cyclitique.  Une  opération  hâtive  provoque  la 
jction  d'exsudats  inflammatoires  abondants  qui  ne  tardent  pas 
itruer  la  plaie  pupillaire  opératoire  et  le  résultat  reste  nul. 

ne  saura  jamais  combien  d'yeux,  qui  auraient  pu  recouvrir  la 
)lus  tard,  ont  été  sacrifiés  à  cette  impatience  opératoire.  Lequel 
)us  n'a  pas  sur  la  conscience  de  ces  cas,  où,  croyant  le  moment 
d'intervenir,  il  a  réveillé  par  une  opération  soi-disant 
^ne,  des  phénomènes  congestifs  et  exsudatifs  à  issue  fatale? 
in  s  la  plupart  des  cas  de  cataractes  traumatiques,  dit 
azin,  un  élève  du  professeur  Panas,  avant  de  discuter  le  choix 
B  opération  quelconque,  on  a  à  se  demander  s'il  n'est  pas  pré- 
)\e  d'abandonner  les  choses  à  elles-mêmes,  en  surveillant  les 
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phénomènes  inûammatoireSy  mais  sans  essayer  une  intervention 
active  qui  donnerait  bien  rarement  quelque  succès.  >  «  C'est  par  les 
demi-succès  et  par  les  insuccès  pleins,  a  dit  le  regretté  professeur 
Ulysse  Trélat,  que  se  règle  le  bilan  de  la  médecine  opératoire  des 
cataractes  traumatiques.  » 

Il  serait  aisé  de  multiplier  ces  citations,  où  domine  toujours  la  note 
pessimiste.  Le  seul  moyen  d'améliorer  les  résultats  est  de  retarder 
toujours  plus  les  interventions. 

Quant  au  genre  d'opération  à  appliquer  alors,  les  uns  préfèrent 
les  discissions  répétées  (de  Qrsefe,  Schiess);  d'autres  pratiquent  Tex- 
traction  à  lambeau  avec  iridectomie. 

M.  DE  Wecker  (Paris).  —  Je  pense  que,  dans  le  traitement  des  cata- 
ractes ti^aumatiques  simples  et  non  infectées,  notre  intervention  doit 
se  borner  à  l'occlusion  de  l'œil  blessé.  Si  1  on  est  encore  imbu  de 
ridée  préconçue  que,  pour  activer  Tabsorption,  la  dilatation  de  la 
pupille  est  nécessaire  (ce  qui  jure  absolument  avec  les  données 
physiologiques  de  la  ôltration  oculaire),  que  Ton  se  borne  au  moins 
à  des  instillations  aussi  rares  que  possible,  en  se  servant,  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours,  de  brombydrate  de  scopolamine  additionné  de 
cocaïne,  dont  l'action,  à  dose  égale,  est  cinq  fois  plus  forte  et  plus 
durable  qu'une  semblable  combinaison  d'atropine  et  de  cocaïne. 

Qu^on  n'oublie  pas  que,  pour  ce  genre  de  cataracte  traumatique, 
moins  on  fera  et  mietix  cela  vaudra,  car  on  commet  déjà  une  faute 
et  on  met  une  entrave  à  la  Ûltration  et^  par  suite,  à  la  rapidité  de 
l'absorption,  en  dilatant  la  pupille,  d'autant  plus  que  cette  dilatation 
est  absolument  inutile,  lorsqu'il  s'agit  d'une  cataracte  simple  et  non 
infectée.  Il  faut  également  se  garder  de  croire  que  le  simple  contact 
de  masses  corticales,  pures  de  toute  infection,  soit  apte  à  irriter 
l'iris  et  à  provoquer  son  inflammation. 

M.  DE  Lapersonne  (de  Lille).  —  Je  crois  que  l'on  doit  temporiser 
autant  que  possible  dans  le  traitement  des  cataractes  traumatiques. 
Sur  cinquante  yeux  traumatisés  et  atteints  consécutivement  de  cata- 
racte, je  n'ai  eu  que  cinq  ou  six  fois  l'occasion  d'intervenir. 

L'hypotonie  est  un  signe  pronostique  de  grande  valeur  et  qui  in- 
dique un  état  d'altération  marquée  des  membranes  profondes  ;  la 
tension  glaucomateuse  est,  au  contraire,  de  signification  moins  grave 
et  nous  sommes  bien  armés  pour  la  combattre.  Je  suis  aussi  partisan 
de  Taspiration  et  d'une  intervention  tardive. 

M.  Vacher  (d'Orléans).  —  Dans  la  cataracte  traumatique,  je  pra- 
tique le  lavage  de  la  chambre  antérieure,  un  lavage  évacuateur  qui 
favorise  l'expulsion  des  masses  cristalliniennes  ;  quelquefois  en  un 
quart  d'heure  j'effectue  plusieurs  séances  réitérées  de  lavages 
jusqu'à  évacuation  complète  des  masses  ramollies. 

M.  AuDiBERT  (de  Toulouse).  —Je  suis  partisan  de  réduire  le  plus 
possible  les  manœuvres  de  Textraction  des  cataractes  traumatiques; 
je  crois  qu'on  peut  les  ramener  à  un  seul  temps  et  pratiquer  l'extrac- 
tion du  cristallin  avec  un  seul  instrument.  J'ai  fait  construire  une 
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aiguille  kératotome  creuse  qui  i 
en  un  seul  temps,  par  aspira 
molles  ou  demi-molles. 

M.  Pechdo  (de  Villefranche).  — 
avec  effacement  de  la  chambre 
barrasse  pour  passer  devant  l'iri 
traverser  avec  le  couteau  le  grai 
passage  au  cristallin  ;  l'iridectom 

M.  Haltenhoff.   —  Je   vois 
d'accord  sur  ce  point  qu'il  faut  ê 
chirurgical  des  cataractes  traui 
nécessité  et  avec  les  plus  grande 

De  la  suppression   partielle 
M.  DE  "^ 

I/emploi  routinier  et  généralisa 
que  ce  défaut  d'asepsie  des  liqu 
tival,  ne  présente  guère  d'incon^ 
thélial  n'est  pas  lésé  ;  mais,  chaq 
pas  maintenue,  l'emploi  de  coll 
sérieux  inconvénients  et  dangers 
globe  oculaire,  les  ulcérations 
gnées  par  moi,  à  cause  de  leur  a 
organismes,  comme  cicatrices  à 

Je  n'hésite  donc  pas  à  déclare 
cation  précise,  dans  la  majorité  ( 
usage  d'un  collyre  quelconque,  ( 
venimer  les  plaies  de  la  cornée, 
ment  aseptiques,  notre  devoir  ( 
instillation. 

Une  grande  partie  des  succès 
cornée  par  occlusion  revient  à 
d'instillations  de  collyres  ;  aussi 
véritable  voie  du  progrès  du  t 
n'usant  pour  la  guérison  des  ulc 
moyens  suivants;  !<>  Désiufectioi 
paiement  du  bord  palpébral  et 
avec  irrigation,  pour  enlever  tout 
sous  la  conjonctive,  au  voisinage 
gouttes  d'une  solution  de  sublir 
rigoureuse  du  bandeau  compresî 

M.  DuFoun  (de  Lausanne),  ce 
clame  l'utilité  de  l'atropine  dans 
de  douleurs  ciliaires  ;  même  en  ( 
pine  soulage  Tœil  en  le  mettant 

M.  Haltenhoff  combat  l'abus 
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des  collyres  forts.  Jamais  on  ne  doit  employer  un  collyre  à  6  p.  100 
de  cette  substance.  Les  expériences  deMellinger  (de  Bâle)  ont  montré 
que  quelques  gouttes  d'un  collyre  à  2  p.  100  pouvaient  suffire  aux 
opérations  oculaires.  La  cocaïne  employée  en  solution  forte  retarde 
la  cicatrisation  de  la  section  cornéenne. 

M.  DoR  (de  Lyon)  a  vu  des  accidents  post-opératoires ,  consistant 
en  retard  dans  la  cicatrisation,  survenir  avec  Tinstillation  d'un  collyre 
très  faible  à  la  cocaïne  (eau,  10  gr.  ;  cocaïne,  0  gr.  02  centigr.). 

M.  E.  Berger  (de  Paris)  a  noté  que  le  dessèchement  de  la  cornée 
par  la  cocaïne  est  susceptible  d'aboutir  à  des  éraillures  qui  consti- 
tuent autant  de  portes  d'entrée  pour  les  microbes.  Pour  les  éviter,  il 
suffît  que  le  malade  tienne  fermées  les  paupières  pendant  quelques 
instants. 

M.  Parent  (de  Paris)  rappelle  l'instabilité  reconnue  des  sels  d'ésé- 
rine.  La  préparation  la  meilleure  paraît  être  le  benzoa^e  d'ésérine. 

M.  DE  Wecker  ne  renonce  complètement  ni  à  Tatropine  ni  àl'ésé- 
rine,  mais  croit  simplement  qu'il  en  faut  restreindre  l'emploi.  En 
particulier  dans  les  ulcères  de  la  cornée,  il  pense  que  l'application 
du  bandeau  amène  la  cessation  des  douleurs  mieux  encore  que  l'ap- 
plication de  Tatropine. 

Traitement  chirurgical  des  granulations,  par  M.  Venneman. 
(Publié  171  extenso  dans  ces  Archives,  page  413.) 


Un  cas  de  guérison  spontanée  de  décollement  de  la  rétine,  par 
M.  Armâignag,  de  Bordeaux 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  9  ans,  blessé  au  niveau  de  la  sclérotique 
par  une  flèche  de  bois  :  plaie  pénétrante,  hémorrhagie  intra-oculaire, 
scotome;  puis  résorption  lente  du  sang  et  disparition  du  scotome; 
acuité  visuelle  redevenue  égale  à  1,  mais  persistance  delamydriase 
traumatique  sans  paralysie  de  l'accommodation. 

Modèle  de  stéréoscope  clinique,  par  M.  Parinaud. 

Ce  stéréoscope  a  l'avantage  de  donner  un  champ  qui  s'étend  à  50 
degrés  du  côté  externe  de  chaque  œil,  ce  qui  en  tout  fournit  une 
étendue  de  100  degrés  pour  le  champ  visuel  total.  Pour  étudier  le 
champ  visuel  des  strabiques,  on  remplace  les  images  ordinaires  par 
une  petite  plaque  sur  laquelle  sont  placées  des  figures  à  l'aide  des- 
quelles on  s'assure  du  fusionnement  binoculaire.  L'appareil  se  com- 
pose en  outre  de  deux  lentilles  de  quatre  diopt.  et  de  deux  prismes 
de  10  degrés  ;  ceux-ci  sont  mobiles  et  peuvent  être  placés  dans  tous 
les  sens,  être  supprimés  ou  juxtaposés  aux  lentilles.  Les  images 
stéréoscopiques  sont  placées  sur  un  cadre  mobile  glissant  sur  une 
règle.  Sur  ce  cadre  on  peut  adapter  une  planchette  portant  différen- 
tes figures,  entre  autres  un  segment  de  cylindre  mobile  autour  de  son 
axe  vertical;  on  y  dessine  des  figures  semblables  qui  donnent  en  se 
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fusioQQaat  Timage  d'une  pyramide  foi 
surfaces  sont  inclinées  en  dedans  et  d 
inclinées  en  dehors. 

De   Viritis  hémorrrhagiqv 

La  l*"*  observation  a  trait  à  un  al 
nique  qui  présenta  d'abord  une  iritis 
un  an  après,  fut  atteint  d'une  hém 
apoplectiques  disséminées.  Dans  la  2< 
par  un  zona  du  front  chez  un  sujet  qi 
litique.  Une  3»  concerne  une  femme  a 
venue  àTépoquede  la  ménopause.  La 
d'un  alcoolique  syphilitique  qui  eut 
dans  le  cours  de  i'iritis.  EnÛn  la  deri 
rhagique  chez  une  hémophile. 

En  résumé,  l'hémorrhagie  de  la 
montrée  à  tous  les  âges,  dans  les  con 
variées,  dans  toutes  les  formes  d'îrltii 
tère  ni  la  marche  et  sans  même  < 
être  considérée  que  comme  une  com 
nigne,  et  par  conséquent  Tiritishémori 
vidualité  à  côté  des  espèces  d'iritis  r 

Tumeurs  de  Vorbite  causées 
par  M.  G.  N 

Un  empyème  du  sinus  frontal,  m 
orbitaire  (forme  classique),  présenta 
de  diagostic  qui  cessent  d'exister  si 
intranasal.  Autant  la  manœuvre  est  di 
autant  elle  devient  aisée  dans  le  cas  d 
tumeur  à  mesure  de  Tévacuation  du  p 
injection  poussée  par  la  sonde,  voilàd 
pas. 

Étude  sur  Vantisepsie  oculair 

Avant  d'opérer.  Trousseau  a  lavé  se 
ciliaires  et  conjonctive,  soit  avec  le  suh 
nure  de  mercure  à  l/1500e,  soit  avec  IN 
de  coton  rigoureusement  stérilisé  éta 
et  dans  les  culs-de-sac,  de  façon  à  rec 

I^es  faits  suivants  out  pu  être  mis  en 
n'a  été  trouvée  indemne.  Sur  12  malac 
de  la  cataracte  (prise  comme  type  d' 
du  traumatisme),  un  seul  sujet  n'avait 

Du  larmoiement  et  de  la  conjonctivit 
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nombre  des  microbes,  tandis  que  dans  une  conjonctive  normale  et 
sèche  on  peut  en  rencontrer  une  quantité  considérable. 

Sur  12  sujets  examinés,  11  fois  les  microbes  pathogènes  existaient: 
7  fois  le  streptocoque,  6  fois  le  staphylocoque  blanc,  une  foisle  sta- 
phylocoque doré,  seuls  ou  associés.  Une  grande  quantité  d'autres 
espèces  ont  pu  être  isolées  (entre  autres  un  bacille  analogue 
au  bactérium  coli  et  un  bacille  qui  semble  spécial  à  la  conjonctive). 
Malgré  cette  surabondance  de  germes,  toutes  les  opérations  ont 
guéri  sans  accident. 

Malgré  les  antiseptiques,  on  opère  donc  sur  des  yeux  chargés  de 
microbes  pathogènes  même  redoutés  (streptocoques),  sans  que  la 
présence  de  ceux-ci  entraine  des  complications  opératoires.  On  ne 
peut,  par  Texamen  bactériologique  préalable  ou  par  Tétat  apparent 
de  la  conjonctive,  prévoir  ces  complications. 

M.  DE  Wbcker  croit  que  les  infections  viennent  plutôt  des  bords 
palpébraux  et  du  sac  lacrymal  que  de  la  conjonctive.  Il  frotte  les 
cils  avec  un  tampon  de  coton  imbibé  d'une  solution  d'oxycyanure 
à  1  p.  1000. 

M.  Chibret  soutient  la  supériorité  du  cyanure  de  mercure  sur  le 
sublimé.  Cet  antiseptique  est  aussi  trois  fois  moins  irritant.  Le  ca- 
tarrhe conjonctival  n'est  pas  toujours  un  indice  d'une  menace  d'infec- 
tion de  l'œil  ;  beaucoup  de  ces  sécrétions  sont  inoffensives. 

M.  Parinaud  rappelle  ses  recherches  que  son  assistant,  M.  Morax, 
a  publiées  dans  sa  thèse.  La  présence  du  staphylocoque  et  du  strep- 
tocoque lui  a  paru  plus  rare  que  ne  le  dit  M.  Trousseau.  Il  croit 
aussi  à  l'importance  d'un  lavage  des  cils  soigneusement  fait  ;  il  les 
savonne,  puis  les  lave  au  sublimé  à  1  0/00. 

M.  Meyer  ne  doute  pas  que  la  présence  des  microbes  les  plus 
virulents  dans  le  sac  conjonctival  n'empêche  pas  une  guérison 
normale  et  heureuse  de  Topération  de  la  cataracte,  mais  il  pense 
quMl  serait  dangereux  d'en  tirer  la  conclusion  que  les  mesures 
antiseptiques  que  tout  le  monde  emploie  dans  cette  opération  peu- 
vent être  abandonnées  impunément.  Il  faut  toujours  se  rappeler  que 
l'extraction  à  lambeau,  avant  la  période  antiseptique,  donnait  aux 
meilleurs  opérateurs  jusqu'à  10  p.  0/0  de  pertes  par  suppuration. 

De  IsL  sclérectasie  nasale  dans  la  myopie^  par  M.  Masselon 

(de  Paris). 

Une  différence  do  niveau  très  marquée  se  rencontre  parfois  dans 
]rfi  parties  disteodues  du  fond  de  l'œil  du  côté  interne  de  la  papille, 
co^t -A-dire  au  côté  opposé  où  siège  le  staphylôme  postérieur.  Cette 
sclérectasie  nasale  s'accuse  à  l'examen  ophtalmoscopique  par  les 
caractères  suivants  :  dans  les  parties  saines  du  fond  de  l'œil  à  une 
distance  du  bord  interne  de  la  papille  de  un  diamètre  et  demi  à 
deux  diamètres  papillaires,  on  voit  une  ligne  ombrée  très  accusée 
qui  contourne  concentriquement  la  papille  dans  une  étendue  de  un 
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quart  ou  uq  tiers  de  circonféreuce,  en  se  perdant  insensiblement  à 
ses  extrémités.  Si  ranomalie  de  courbure  est  très  notable,  on  peut 
aisément  se  rendre  compte  que  la  zone  ombrée  se  termine  par  ud 
bord  dégradé   du  côté  de]  la  papille,  tandis  que  le  bord  opposé,  le 


Œil  gauche,  Bclérectasie  natale  double. 

plus  périphérique,  s'arrête  sur  une  ligne  foncée,  nette.  Immédiate- 
ment en  dehors  de  celle-ci,  et  en  la  longeant  dans  toute  sou  étendue, 
on  rencontre  une  zone  qui  tranche  sur  les  parties  voisines  par  udc 
teinte  plus  claire  et  dans  retendue  de  laquelle  apparaissent  à  un 
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înients  de  la  choroïde,  ses  vaisseaux  en  parti- 
culier. L'étude  du  déplacement  parallactique  démontre  que  le  recul 
du  fond  de  Tœil  se  fait  brusquement  dans  le  point  où  Tombre  s'arrête 
par  une  ligne  foncée  et  précise  pour  augmenter  graduellement  dans 
les  parties  où  l'ombre  se  dégrade.  Cette  ombre  résulte  de  l'obliquité 
sous  laquelle  les  rayons  réfléchis  par  le  miroir  rencontrent  les 
membranes  de  l'œil  au  moment  où  elles  se  portent  plus  en  arrière. 
La  sclérectasie  nasale  est  assez  fréquente  dans  les  hauts  degrés 
de  la  myopie. 


Nouveau  procédé  d'avancement  musculaire  simple;  ses  indi^ 
cations^  par  M.  Motais. 

L'avancement  musculaire  simple,  sans  reculement  de  Vantago- 
niste,  trop  abandonné  aujourd'hui,  présente  cependant  des  indications 
précises,  dans  lesquelles  il  constitue  une  ressource  chirurgicale 
sérieuse,  unique  même  en  certains  cas.  Ce  procédé  peut  donner 
une  correction  maxima  de  lô^.  Il  s'applique  donc  aux  strabismes 
faibles.  Il  est  indiqué  :  1»  dans  les  strabismes  parétiques  de  5  ou  15*, 
qui  s'arrêtent  indéfiniment,  sans  se  laisser  modifier  davantage  par 
le  traitement  général  ou  local  ;  2''  dans  les  strabismes  des  très 
jeunes  enfants  où  le  reculement  donne  trop  souvent  lieu  à  une 
surcorrection  tardive,  principalement  chez  les  enfants  névropathes; 
3»  dans  les  résultats  inexacts  soit  en  plus,  soit  en  moins,  d'une  pre- 
mière strabotomie,  lorsque  la  déviation  qui  persiste  ne  dépasse  pas 
12*»  et  résiste  aux  moyens  optiques  et  orthoptiques  ;  c'est  une  indi- 
cation très  nette  ;  4»  dans  le  strabisme  composé,  lorsque  le  stra- 
bisme supérieur  ne  guérit  pas  après  la  correction  du  strabisme 
interne;  b^*  dans  Tinsuffisance  musculaire,  sauf  dans  l'insufiSsance 
myopique. 

Le  procédé  usuel  d'avancement  musculaire  simple  est  défectueux, 
par  ce  que,  par  suite  des  tiraillements  du  muscle  antagoniste  resté 
intact,  les  sutures  coupent  assez  souvent  les  interstices  celluleux 
pour  se  relâcher  à  l'excès. 

Je  propose  un  nouveau  procédé  qui  diffère  du  précédent  en  ce  qu'il 
exige  deux  fils  de  couleur  différente  munis  chacun  d'une  aiguille  aux 
deux  extrémités  du  fil.  La  première  aiguille  est  faufilée  à  2  millimètres 
de  la  ligne  d'insertion  dans  toute  la  largeur  du  tendon.  L'une  des 
aiguilles  du  second  filest/*au/i/ée  de  la  même  manière  à  2  millimètres 
en  arrière  du  premier.  Le  tendon  est  coupé  au  ras  de  son  insertion. 
Les  deux  aiguilles  supérieures  sont  alors  conduites  parallèlement 
sous  la  conjonctive  qu'elles  traversent  à  4  mill.  l'un  de  l'autre  au  niveau 
du  méridien  vertical .  La  manœuvre  est  répétée  pour  les  aiguilles  infé- 
rieures. Le  tendon  est  attiré  à  la  place  voulue  et  les  fils  noués  sur 
los  ponts  de  conjonctive  qui  les  séparent.  Les  fils  sont  laissés  en 
place  huit  jours  avec  bandeau  occlusif  sur  les  deux  yeux. 
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trdLitement  rhino-pharyngien  dans  les  affections  oculaires, 
par  M.  GuiBERT  (de  la  Roche-sur-Yon). 

'infection  de  l'œil  est  journellement  consécutive  à  rinfection 
aie.  Parmi  les  infections  le  plus  souvent  consécutives  aux  lésions 
[a  pituitaire,  nous  signalerons  en  première  ligne  le  larmoiement 
pie  ou  compliqué  de  dacryocystite  ;  les  inflammations  du  canal 
al  et  lacrymal  dues  à  cet  envahissement  ascendant  de  la  muqueuse 
t,  pour  nous,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  et  la  guérison  eo 
toujours  abrégée  par  la  douche  nasale. 

es  empyèmes  des  sinus  frontaux,  maxillaires  et  sphénoldaux 
mtissent  fréquemment  sur  Tappareil  visuel,  déterminant  le  plus 
vent  des  douleurs  névralgiques,  des  asthénopies  que  rien  n'expli- 
,  quand  ce  ne  sont  pas  des  phénomènes  plus  graves  de  com- 
ssioQ  ou  de  parai)/ sie. 

lais,  de  toutes  les  relations  des  affections  oculaires  avec  les  afîec- 
is  nasales,  les  plus  fréquentes,  quoique  les  moins  décrites,  sont 
[es  qu'on  observe  chez  les  enfants  lymphatiques  qui  présentent 
)lu8  souvent  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx.  La  kérato- 
jonctivite  printanière,  cette  forme  si  bizarre  qui  résiste  à  tout, 
rit  merveilleusement  après  le  raclage  des  végétations  adénoïdes, 
js  pourrions  citer  cinquante  observations  de  guérison  de  formes 
arses  de  conjonctivites,  d'ulcérations  de  la  cornée  et  de  photo- 
►bie,  obtenues  en  quelques  jours  après  l'ablation  des  végétations 
noïdes  du  pharynx  nasal,  mais  elles   seraient   calquées  les  unes 
les  autres  ;  qu'il  nous   suffise  de  dire  que  le  résultat  obtenu  se 
Qifeste  dès  le  lendemain  de  l'opération,  quelquefois  le  jour  même 
point  de  vue  de  la  diminution  de  la  congestion  oculaire. 
le  que  nous  voulons   établir  ici,  c'est  donc  le  traitement  rhino- 
iryngien,  comprenant  :  !<>  l'antisepsie  des  voies  nasales  (douches, 
garismes^  insufflation  de  poudres  médicamenteuses)  ;  2o  les  opé- 
ions  sur  le  nez  et  le  pharynx  (cautérisation  des  cornets,  ablations 
\  polypes,  raclage  des  végétations  adénoïdes),  permettant  d*obtenir 
idement  la  guérison   d'affections   oculaires  là  où  le  traitement 
û  seul  échoue  constamment  et  d'une  façon  désespérante. 

traction  du  cristallin  par  la  discission  dans   la  myopie 
forte,  par  M.  Fukala  (de  Pilseii) 

.bsent  du  Congrès,  l'auteur  envoie  ses  résultats  :  Il  ne  fait  plus 
întenant  Tiridectomie,  sauf  chez  des  individus  âgés  de  plus  de 
ite  ans.  Il  pratique  une  large  discission  éventuellement  suivie  de 
ictions  de  la  cornée.  Il  a  abandonné  l'iridectomie  qu'il  faisait 
refois  pour  prévenir  les  effets  fâcheux  du  gonflement  des  masses 
ticales.  Les  meilleurs  résultats  se  voient  chez  les  sujets  jeunes  et 
mpts  de  choroïdite. 
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De  Vextraction  du  cristaillin  transparent  comme  moyen  pro- 
phylactique de  la  myopie  forte  progressive  et  du  décolle- 
ment  de  la  rétine^  par  M.  Vacher. 

Gomme  la  myopie  progressive  est  une  cause  importante  du  décolle- 
ment rétinien  par  suite  des  altérations  du  vitréum  et  de  la  choroïde 
qui  en  résultent,  en  supprimant  par  Taphakie  l'accommodation  et 
les  efforts  de  convergence  on  supprime  un  facteur  de  la  scléro- 
choroïdite  postérieure  et  on  lutte  avantageusement  contre  le 
décollement  ultérieur  de  la  rétine. 

L'examen  des  malades  opérés  par  M.  Vacher  depuis  quatre  ans  en 
est  une  preuve,  puisqu'il  permet  de  constater  un  arrêt  dans  la  réfrac- 
tion des  yeux  privés  de  cristallin  et  une  progression  au  contraire 
dans  les  yeux  non  traités. 

M.  DE  Wecker.  —  Je  puis  présenter  à  ceux  qui  voudront  avoir 
une  idée  des  bienfaits  de  cette  opération  de  l'extraction  du  cristallin 
transparent  dans  la  myopie,  un  jeune  malade  opéré  pour  un  haut 
degré  de  myopie  et  auquel  on  a  enlevé  les  deux  cristallins  transpa. 
rents.  Un  double  décollement  Ta  privé  complètement  de  la  vision 
dont  il  jouissait  auparavant.  Ce  fait  ne  m'est  pas  imputable,  mais 
M.  Parinaud  soigne  un  de  ses  parents  que  j'ai  opéré  il  y  a  trente 
ans  de  cataracte  zonulaire  (en  grande  partie  transparente).  Chez  ce 
malade,  rendu  emmétrope,  on  a  pu  se  rendre  compte  que  les  yeux, 
loin  d'avoir  la  tendance  à  devenir  hypermétropes  sont  devenus  peu 
à  peu  myopes  et  l'un  s'est  perdu  par  décollement  de  la  rétine  :  ceci 
dit  pour  le  rôle  préventif  que  jouerait  l'extraction  du  cristallin  trans- 
parent comme  moyen  préventif  du  décollement  chez  les  jeunes 
Sujets. 

M.  Abadie.  —  Je  suis  très  partisan  de  l'ablation  du  cristallin  dans 
la  myopie  élevée,  mais  pour  que  cette  intervention  soit  justifiée,  il 
faut,  ou  bien  que  la  myopie  soit  excessive  et  dépasse  16  à  18  diop- 
tries, ou  bien  qu'étant  déjà  très  forte  et  atteignant  12  à  14  dioptries, 
elle  se  complique  dechorio-rétinite  atrophique  à  marche  progressive. 
Jusqu'à  trente-cinq  ans,  on  peut  opérer  par  discissions  succes- 
sives suivies,  à  quelques  jours  d'intervalle,  d'évacuation  des  masses 
cristalliniennes  ramollies  ;  mais  il  faut  bien  prendre  garde  de  ne  pas 
déchirer  trop  largement  la  cristalloïde,  sous  peine  de  provoquer  un 
gonflement  trop  rapide  des  masses  corticales.  En  pareil  cas,  si  l'on 
tarde  seulement  24  ou  48  heures  à  évacuer  les  masses  corticales  trop 
gonflées,  le  nerf  optique  comprimé  peut  être  irrémédiablement 
compromis.  C'est  ce  qui  m'est  arrivé  dans  le  cas  suivant  qui 
est  venu  ternir  une  brillante  série  de  succès  :  une  malade  ayant 
subi  une  discission  cristallinienne  un  peu  étendue  et  ayant  refusé 
de  rester  à  ma  clinique,  ne  revint  que  trois  jours  après.  Les  masses 
cristalliniennes,  très  gonflées,  furent  évacuées  immédiatement,  et 
néanmoins  la  vision  resta  fort  mauvaise. 
Passé  trente-cinq  ans,  si  Ton  juge  à  propos  d'enlever  le  cristallin, 
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il  est  préférable  de  faire  Textraction  par  les  procédés  ordi 
tenant  prêt  à  intervenir  une  seconde  fois  pour  la  catara 
daire,  presque  impossible  à  éviter. 

M.  Valudk  (de  Paris).  —  M.  Vacher  n'a  jusqu'ici  ren( 
des  succès,  mais  je  suis  forcé  de  lui  rappeler  le  fait  qu< 
cité  à  la  Société  ophtalmologique  de  Heidelberg.  Il  s'agi 
jeune  garçon  qui  fut  opéré  des  deux  yeux,  par  moi,  et  avec 
tat  tout  d'abord  fort  brillant.  Mais  peu  à  peu  il  fut  pris  d 
de  décollement  sur  un  œil,  puis  sur  l'autre;  actuellem( 
complètement  aveugle. 

Si  l'opération  est  justifiée  dans  quelques  cas  extrêmes, 
de  la  limiter  à  ceux-là. 

De  Vophtalmie  purulente;  étiologie;  prophylaocie ;  tri 
par  M.  Abadie 

On  a  voulu  dans  ces  derniers  temps  modifier  le  traitem 
tant  si  excellent  de  l'ophalmie  purulente  par  les  cautéris 
nitrate  d'argent.  Étant  donnée  la  nature  microbienne  de  L 
on  s'est  cru  autorisé  à  essayer  et  à  préconiser  les  microb 
plus  divers.  Mais  le  nitrate  d'argent  possède  seul  ui 
vraiment  spécifique  et  par  suite  vraiment  curative  contre 
coque,  alors  même  qu'il  évolue  dans  son  milieu  de  prédile 
conjonctive  humaine.  C'est  pour  cela  qu'à  l'heure  actuelle 
cament  conserve  sa  suprématie  entière,  et  toutes  les  fois  q 
le  remplacer  par  un  autre,  on  s'expose  à  un  insuccès. 

Comment  faut-il  l'employer?  Il  faut  savoir  que  parfois, 
ment  chez  le  nouveau-né^  à  la  suite  d'une  cautérisation 
début  de  la  maladie,  même  avec  une  solution  de  nitrate 
relativement  faible  3  p.  100  (à  plus  forte  raison  si  on  em 
solutions  plus  concentrées,  ou  le  crayon  en  nature),  h 
semble  modifiée  subitement  dans  sa  manière  d'être,  dans  i 
tion.  La  muqueuse  prend  un  aspect  blafard,  diphtéroïde, 
devient  blanche,  laiteuse.  Il  faut  alors  se  méfier,  car  si^ 
aucun  compte  de  ces  symptômes,  on  fait  de  nouvelles  caut 
aussi  intenses,  la  cornée  se  sphacèle  rapidement  et  se  déti 

On  employait  autrefois  le  nitrate  d'argent  en  solutions  tr 
En  général,  la  dose  de  3  p.  100  ne  doit  pas  être  dépassée.  Mi 
térisation  doit  être  bien  faite,  c'est-à-dire  qu'il  faut  coûte 
retourner  les  paupières  aussi  complètement  que  possible, 
supérieure,  de  façon  à  atteindre  le  cul-de-sac  supérieur  et  ( 
largement  avec  un  pinceau,  jusqu'à  ce  que  la  muqueuse  1 
légèrement.  On  lave  ensuite  avec  de  l'eau  pure  ou  de  W 
pour  enlever  l'excès  de  caustique.  La  cautérisation  est  rép 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  D'une  façon  général 
quand  on  procède  à  une  seconde  cautérisation,  queTesc/ia 
ficielle  de  la  première  soit  à  peu  près  éliminée.  Si  elle 
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épaisse,  adhérente,  donnant  un  aspect  diphtéroïde  à  la  muqueuse, 
l'on  doit  se  méfier  et  attendre. 

Dans  rintervaUe  des  cautérisations,  quel  est  le  meilleur  liquide 
antiseptique  à  employer  ?  Ici  on  a  l'embarras  du  choix  :  solution 
boriquée,  solution  faible  de  sublimé  à  1/5000*,  permanganate  de 
potasse  à  1  p.  1000  se  valent  à  peu  près,  ou,  pour  mieux  dire,  ne  valent 
guère  mieux  les  uns  que  les  autres.  Je  donne  toutefois  la  préférence 
à  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  1000,  comme  l'a  préconisé 
récemment  M.  Bu rchardt.  Cet  auteur  a  même  conseillé  d'employer 
exclusivement  ce  moyen  dans  Tophtalmie  purulente.  Il  fait  des  irri- 
gations presque  continues  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  1000.  Étant  donnée 
l'action  nettement  spécifique  du  nitrate  d'argent,  peut-être  cette 
méthode  plus  simple  donnera-t-elle  de  bons  résultats,  mais  je  n'ai 
pas  encore  osé  abandonner  les  cautérisations  à  3  p.  100,  qui  comptent 
tant  de  succès  à  leur  actif.  Je  dois  dire  pourtant  que  dans  le  dernier 
cas  d'ophtalmie  blennorhagique  chez  un  adulte  que  j'ai  eu  à  soigner, 
où  la  maladie  se  présentait  avec  un  caractère  d'une  exceptionnelle 
gravité,  j'ai  combiné  les  cautérisations  biquotidiennes  aux  lavages 
avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  1000  et  le  succès  a  été 
éclatant. 

Quand  le  malade  viendra  nous  consulter  tardivement,  ayant  déjà 
des  complications  cornéennes,  on  pratiquera  tous  les  deux  ou  trois 
jours  quelques  pointes  de  feu  au  gavai nocautère  dans  le  magma 
purulent  de  la  cornée.  J'ai  vu  quelquefois  par  cette  ignipuncture 
de  véritables  résurrections  de  cornées  qui  paraissaient  à  jamais 
détruites. 

De  V  «  antipyonine  »  ;  son  emploi  en  thérapeutique  oculaire^ 
par  M.  Rolland  (de  Toulouse). 

Uantipyonine  est  en  polyborate  de  soude.  Elle  est  blanche,  onc- 
tueuse au  toucher,  insipide,  ni  toxique,  ni  caustique,  d'une  innocuité 
absolue  et  d'une  solubilité  extrême. 

J'emploie  cette  substance  depuis  trois  ans,  d'une  façon  exclusive, 
dans  le  traitement  des  kératites  et  des  conjonctivites.  Aucun  médi- 
ment  n'est  capable  de  procurer  des  guérisons  aussi  nombreuses, 
aussi  faciles  et  aussi  rapides. 

L'antipyonine,  bien  que  son  usage  n'expose  l'œil  à  aucun  danger, 
ne  doitêtre  employée  que  parles  médecins.  On  l'insuflie  dans  les  culs- 
tle-sac  conjonctivaux,  à  trois^doses  différentes  : 

1»  Une  quantité  faible  convient  aux  kératites  phlycténulaires,  aux 
kératites  en  bandelette,  au  pannus  tenuis,  aux  kératites  vésiculeuses, 
à  la  conjonctivite  phlycténulaire,  pustuleuse  ; 

20  II  en  faut  un  peu  plus  dans  le  traitement  des  abcès,  des  ulcères 
de  la  cornée,  du  pannus  crassus,  des  divers  résidus  des  kératites^ 
des  conjonctivites  catarrhales,  des  conjonctivites  folliculaires^  des 
conjonctivites  granuleuses; 
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3»  Une  forte  quantité  est  indiquée  dans  la  o 
des  nouveau -nés  et  des  adultes,  dans  la  pane 
cléation,  dans  les  grands  traumatisme». 

En  résumé,  Tantipyonine,  sans  comprometi 
empêche  le  développement  des  éléments  g( 
surface  de  Tœil  ou  dans  sa  cavité. 

L'extraction  simple  de  la  cataracte  sur  le 
par  M.  Fage  (d'Amieni 

Non  seulement  je  pense  qu'on  peut,  dans  1 
passer  des  myotiques  puisqu'ils  sont  impuis 
prolapsus  de  Tiris,  mais  je  conseille  Tatropinis 
qu'avec  une  pupille  large  on  a  d'abord  une  faci 
examiner  la  cataracte,  connaître  sa  nature  et  £ 
puis,  dans  le  coursde  l'opération,  la  manœuvre 
de  la  pince  capsulaire,  devient  plus  facile,  et  ] 
cristallin  et  des  débris  restants.  En  résumé,  a 
nique,  on  obtient  des  avantages  analogues  à  ce 
de  Textraction  avec  iridectomie  invoquent  pou 

La  pupille  revient  bien  sur  elle-même  dès  qi 
s'est  écoulée,  mais  en  restant  plus  grande  que 
mise  à  Taction  seule  de  la  c  jcaîne  ;  ce  n'est  qu' 
tallin  qu'elle  se  rétrécit  d'une  façon  plus  sensib 

Sur  un  œil  opéré,  pourvu  d'une  large  plai 
doit  agir  autrement  que  sur  des  yeux  glai 
d'après  les  observations  cliniques,  son  emploi  i 
ter  la  fréquence  des  prolapsus. 

J'instille  un  collyre  d'atropine  à  1/20O»  à  dei 
veille  de  l'opération  ;  je  pratique  l'incision  en 
j'évite  de  froisser  l'iris  pour  ne  pas  diminuer 
j'excise  séance  tenante  tout  iris  qui  ne  se  rédu 

L'atropinisation  préalable  est  surtout  avant 
ractes  molles  ou  incomplètement  mûres,  qui  la 
des  masses  corticales  difficiles  à  extraire  et  sui 
fiant,  de  pousser  l'iris  dans  la  plaie.  On  évitera 
tomie,  qui  doit  être  en  effet  une  opération  d'ex 

Buphtalmie  congénitale  avec  conservation 
chez  un  sujet  de  treize  ans,  par  M.  Warlo 

(Sera  publié  in  extenso  dans  ces  Archives,) 

D'  E.  Javal.  —  Emploi  des  figures  stéré 
traitement  du  strabismt 

«  Les  quarante-huit  cartons  que  je  vais  faire 
sont  un  premier  tirage  de  ceux  qui  seront  j 
Strabisme  auquel  je  mets  la  dernière  main. 
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«  Le  carton  A  réunit  les  différentes  grosseurs  de  caractères  typo- 
graphiques. Ce  carton  peut  servir  pour  les  exercices  de  lecture 
binoculaire  contrôlée.  Grâce  à  la  progression  géométrique  des 
dimensions  des  lettres,  il  fournit  une  bonne  échelle,  pour  la  mesure 
de  l'acuité  visuelle.  Je  vous  en  fais  passer  une  épreuve  sous  verre  (1) 
accompagnée  d'une  chaînette  servant  à  mesurer  les  distances.  J'ai 
emprunté  à  Landolt  l'heureuse  idée  de  laisser  à  nu  une  partie  du 
verre  sous  lequel  la  feuille  est  collée,  ce  qui  permet  à  l'oculiste  de 
voir  les  mouvements  des  yeux  du  patient  pendant  la  lecture. 

M.  Javal  explique  ensuite  la  manière  d'employer  les  47  autres 
cartons  pour  rétablir  la  vision  binoculaire  des  strabiques.  Ces  cartons 
ont  paru  ingénieusement  conçus  et  bien  exécutés.   » 

Le  modèle  de  stéréoscope  àcinq  mouvements  imaginé  par  M.  Javal 
mérite  aussi  d'être  recommandé. 

Glaucome  et  déplacements  du  cristalUinipaiV  M.  A.  Terson 

(de  Paris). 

(Publié  in  extenso  dans  ces  Archives,  n»  de  juin,  p.  340.) 

Hémianopsie  double  avec  conservation  de  la  vision  centrale, 
par  M.  JoGQS  (de  Paris). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-huit  ans,  forte,  frappée  il  y  a 
quatre  ansd'hémianopsie  homonyme  droite.  Deux  ans  après,  à  la  suite 
d'une  attaque  d'apoplexie  grave  avec  perte  de  connaissance  pendant 
deux  jours,  sans  paralysie  ni  anesthésie,  elle  est  atteinte  d'amaurose 
complète.  Cinq  ou  six  jours  après,  retour  progressif  mais  complet  de 
la  vision  centrale  avec  abolition  permanente  de  la  vision  périphérique. 
Pas  de  lésion  oculaire.  Conservation  des  réflexes  lumineux  et  accom- 
modateur.  Champ  visuel  réduit  à  5  à  10»  autour  du  point  de  fixation. 
Acuité  visuelle,  V  =  2/3. 

D'après  ces  symptômes,  il  semble  impossible  de*ne  pas  admettre 
une  double  lésion  au  niveau  des  centres  corticaux  de  la  vision.  Il 
faudrait  en  conclure  qu'il  y  a  deux  centres  très  rapprochés,  mais  dis- 
tincts :  un  pour  la  vision  périphérique  et  un  pour  la  vision  centrale; 
que  les  deux  sont  le  plus  souvent  détruits  en  même  temps,  ce  qui 
donne  la  cécité  corticale  absolue  dont  les  cas  sont  très  nombreux, 
mais  que  le  centre  visuel  périphérique  peut  être  seul  détruit,  ce  qui 
donne  les  cas,  d'ailleurs  très  rares,  semblables  au  mien.  Cette  hypo- 
thèse de  la  dualité  du  centre  cortical  de  la  vision  concorde  bien  avec 
l'existence  du  faisceau  maculaire  du  nerf  optique.  Pourquoi  chaque 
faisceau  de  ce  nerf  n'aurait-il  pas  un  aboutissant  spécial  au  niveau 
de  l'écorce  occipitale?  S'il  en  était  ainsi,  on  n'aurait  pas  besoin  non 
plus,  pour  expliquer  la  conservation  de  la  vision  centrale  dans  les 
hémianopsies  homonymes  simples,  d'invoquer  la  décussation  du 
faisceau  maculaire. 

(1)  Eq  vente  chez  Giroux^  58,  quai  des  Orfèvres,  Paris. 
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Considérations  sur  le  centre 
nou  veaux  cas  dChémianopsû 

(Publié  in  extenso  dans  ces  A 

Atrophie  héréditaire  des  ne: 

P 

Un  des  malades  de  M.  Kœnig 
nombreux  cas  d'atrophie.  Sa  gn 
et  cinq  garçons  ;  trois  de  ceux-c 
entre  vingt  et  vingt-quatre  ans. 
venu  complètement  aveugle.  Il  < 
ment  il  est  atteint  d'un  tremblei 
dite  est  donc  manifeste.  Pas  de  { 
goutteux  et  rhumatismaux.  L*év( 
puis  survient  un  état  stationnaii 
de  cette  maladie,  fait  remarquer 
mères  sur  les  individus  du  sexe 
chez  mes  malades. 

Les  lésions  peuvent  se  monti 
atrophie  blanche  ou  grise,  excai 

J'admets  comme  étiologie  une 
suffît  pas.  Il  faut  faire  interven 
portant  sur  les  tissus  qui  ente 
jours  il  y  a  un  scotome  central  € 
rétro- bulbaire  alcoolique.  Le  pr 
la  vision  est  tout  à  fait  abolie  ;  1 
conduire. 

Traitement  jde  Vépithéliorr 

Après  avoir  exposé  sa  méthod 
laire,  Tauteur  formule  les  concl 

lo  Quand  la  tumeur  est  peu  é 
cher  au  galvanocautère  ou  à  V 
pusillanime)  la  surface  ulcérée  ( 
applications  quotidiennes  d'ui 
méthyle  ; 

2»  Quand  le  néoplasme  est  vol 
injections  interstitielles. 

M.  Abadie  confirme  les  concl 
tout  l'effet  du  traitement  au  ble 
l'acide  chromique  par  une  pât< 
différent.  Il  faut,  en  outre,  que 
ténacité,  car  les  bons  effets  n'aj 

M.  DE  GouvÉA  (de  Rio-de-Jar 
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de  guérison  si  facile,  il  s*agissait  réellement  de  cancroïde  et  non  de 
tuberculose. 

M.  Meyer  (de  Paris)  cite  plusieurs  cas  où  le  traitement  par  le 
bleu  de  méthyle  a  donné  un  succès  parfait.  Il  n'a  pu  réussir,  toute- 
fois, dans  les  épithéliomas  adhérents  à  la  charpente  osseuse  du  nez. 

M.  E.  Berger  rappelle  qu'il  faut  attendre  quatre  ans  avant  de  se 
prononcer  sur  la  valeur  d'un  traitement  de  Tépithélioma.  Les  réci- 
dives, en  effet,  peuvent  se  produire  après  quatre  années  encore.  Le 
nouveau  traitement  n'a  donc  pas  reçu  l'épreuve  du  temps. 

Astiginatisme  et  strabisme  conrergeni,  par  M.  Chevallereau 

(de  Paris). 

Depuis  le  mois  d'octobre  1891,  Chevallereau  a  relevé  avec  soin  la 
réfraction  de  tous  les  malades  qui  venaient  le  consulter  pour  du 
strabisme,  et  de  Tensemble  de  ses  observations  il  lui  parait  légitime 
de  conclure  que  Tastigmatisme  comme  Thypermétropie  est  une 
cause  prédisposante  à  la  production  du  strabisme  convergent. 

Procédé  simple  pour  certaines  extractions  dans  la  chambre 
antérieure,  par  M.  Bourgeois  (de  Reims). 

Pour  extraire  les  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure,  l'auteur 
se  sert  d'un  petit  crochet  mousse,  porté  sur  une  tige  flexible  et 
incurvée  du  même  côté  que  l'anse  du  crochet. 

A  propos  de  la  déclaration  obligatoire  de  Vophtalmie  des 
nouveau-nés,  par  M.  Gorecki  (de  Paris). 

L'auteur  propose  à  la  Société  de  déclarer  : 

i**  Que  Vophtalmie  des  nouveau-nés  n'est  pas  épidémique ; 

2^  Qu'il  est  inexact  et  parfois  inutile  que  le  médecin  soit  obligé 
d'en  faire  la  déclaration. 

En  votant  l'inscription  de  Tophtalmie  des  nouveau-nés  sur  la 
liste  des  maladies  devant  être  déclarées  par  le  médecin,  TAcadémie 
a  commis  une  confusion  entre  les  deux  mots  épidémique  et  conta- 
gieux. De  même  l'arrêté  ministériel  complétant  la  loi  du  30  novem- 
bre .1892  a  outrepassé  la  loi  qui  ne  visait  que  les  maladies  épidé- 
miques. 

Il  est  donc  utile  d'obtenir  le  retrait  de  la  disposition  de  l'arrêté  du 
23  novembre  1893  relative  à  la  déclaration  obligatoire  de  l'ophtalmie 
des  nouveau-nés.  —  Proposition  adoptée. 

Opération  dudistichiasis,  par  M.  Germaix  (d'Alger). 

L'auteur  pense  que  les  procédés  opératoires  applicables  au  tri- 
chiasis  (une  seule  rangée  de  cils)  ne  le  sont  pas  en  général  au  disti- 
chiasis  (plusieurs  rangées).    Pour  le  distichiasis,  il  préconise  une 


Digitized  by  VjOOQIC 


446  REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE 

combinaison  de  divers  procédés  connus  (Arlt,  Anagnostakis,  Warlo- 
mont,  etc.),  et  il  ajoute  ceci  : 

!•  Le  lambeau  relevé  n'est  pas  complètement  détaché  dans  sa  par- 
tie médiane  ;  comme  par  la  transflxion  de  Arlt,  il  reste  adhérent  en 
plusieurs  points  de  son  bord  supérieur  ; 

2<»  Les  sutures  l'embrassent  complètement  afin  de  TatUrer  plus 
facilement  en  haut,  mais  elles  ne  sont  pas  serrées  afin  de  ne  pas 
Tétrangler  ;  ce  sont  plu  tôt  des  anses  ;  l'extrémité  des  fils  est  fixée  an 
front  par  du  collodion  ; 

3<^  Les  bulbes  des  rangées  inférieures  (deuxième,  troisième  rangées) 
sont  cautérisés  directement,  aussitôt  mis  à  nu,  au  galvano-cautère. 

Étiologie  de  Vastigmatisme  inverse,  par  M.  Cuibret  (Cler- 
mont-Ferrand). 

Névrite  rétro-bulbaire  par  syphilis  héréditaire  tardive^  par 
M.  Vignes  (Paris). 

L'enfant  dont  il  s'agit  est  âgé  de  treize  ans^  d'aspect  bien  portant 
et  suffisamment  développé  ;  il  n'a  pas  la  dent  d'Hutchinson,  mais 
d'assez  nombreuses  cicatrices  tégumentaires  sur  les  membres  et  le 
tronc.  Le  père  est  syphilitique. 

L'acuité  visuelle,  le  champ  visuel  pour  le  blanc  et  les  couleurs  de 
son  œil  gauche  sont  normaux.  Mais  à  droite  la  vision  est  absolument 
perdue.  Il  a  commencé  par  percevoir  un  scotome  central  qui,  en  peu 
de  jours,  s'est  étendu  à  tout  son  champ  visuel.  L'examen  ophtalmos- 
copique  fait  constater  l'existence  d'une  névro-papillite  de  moyenne 
intensité:  la  papille  est  mal  limitée,  les  vaisseaux  veineux  gorgés  de 
sang,  les  artères  rétrécies. 

Soumis  au  traitement  mercuriel  (injections  et  frictions),  notre 
malade  s'est  rapidement  amélioré;  huit  jours  après  le  premier  examen 
il  comptait  les  doigts  à  30  centimètres,  et  deux  mois  plus  tard  son 
acuité  visuelle  était  remontée  à  la  moitié  de  la  normale. 

Dans  mon  fait,  les  troubles  sont  probablement  attribuables  à  une 
périostose  du  canal  optique. 

Deux  observations  de  paralysie  musculaire  intermittente,  fsr 
M.  Parenteau  (Paris). 

Artérite  rétinienne  infectieuse  des  deux  yeux  ;  impaludisme, 
par  M.  Despagnet  (Paris). 

Jeune  femme  qui  contracta  des  accès  pernicieux  en  Afrique.  Au 
5«  accès  la  vue  se  perdit  complètement  des  deux  yeux  ;  ni  hémorrha- 
gie,  ni  exsudation.  La  choroïde  paraît  saine.  Il  s'agit  d  une  artérite 
rétinienne  généralisée,  produite  par  l'infection  paludéenne.  On  pres- 
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crit  5  gr.  d'iodure  de  potassium  et  1  gr.  de  sulfate  de  quiaine.  Une 
amélioration  se  produit  dans  la  vue.  Les  papilles  devienoent  déco- 
lorées ;  les  artères  rétiniennes  très  réduites  présentent  un  double 
filet  blanc  dans  tout  leur  trajet.  L*acuité  visuelle  progressivement 
est  remontée  à  9/10.  Champ  visuel  très  réduit. 

Depuis  2  ans  la  vision  de  9/10  s'est  maintenue. 

M.  Teillais  (Nantes).  —  Les  cas  que  j'ai  publiés  sous  le  titre  d'am- 
blyopie  d'origine  paludéenne  ne  présentaient  aucun  signe  ophtal- 
moscopique  appréciable.  Ils  avaient  cependant  une  marche  analogue 
à  l'exemple  cité.  Cela  n'excluait  pas  du  reste^  dans  ma  pensée, 
qu'il  n'y  eût  des  lésions  vasculaires.  J'ai  pu  depuis  les  constater 
plusieurs  fois  et  particulièrement  chez  un  malade  qui  offrait  des 
hémorrhagies  rétiniennes  comme  celles  de  la  rétinite  néphrétique. 
Dans  aucun  cas  je  n'ai  rencontré  d'albuminurie.  Mais  un  symptôme 
qui  n'a  jamais  fait  défaut  c'est  le  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Le  sulfate  de  quinine  est  véritablement  le  spécifique  des  compli- 
cations oculaires  d'origine  palustre.  Elles  guérissent  généralement, 
à  moins  qu'elles  ne  succèdent  à  des  fièvres  pernicieuses  graves. 


Deux  cas  de  chorio-rétinite  et  de  la  thérapeutique  suivie^ 
par  M.  OgerdeSpéville  (de  Paris). 

Des  observations  de  M.  de  Spéville  il  découle  que,  si  les  frictions 
mercurielles  peuvent  dans  certains  cas  légers  trouver  leur  emploi 
en  thérapeutique  oculaire,  elles  doivent  céder  le  pas  aux  injections 
sous-cutanées  et  sous-conjonctivales  dans  les  cas  graves  qui  exigent 
un  traitement  énergique  à  action  rapide. 

M.  Despagnet  croit  que  si  les  frictions  ne  semblent  pas  réussir 
aussi  bien,  c'est  qu'elles  sont  mal  exécutées  par  le  malade,  ce  qui 
est  fréquent. 

Lunettes  pour  opérés  de  cataracte,  par  M.  Bourgeois  (Reims). 

Le  principe  de  la  construction  de  ces  lunettes  repose  sur  la 
superposition  de  deux  verres  devant  l'œil  opéré,  de  façon  à  ne 
prescrire  qu'une  seule  paire  de  lunettes.  Le  verre  pour  près  (convexe 
de  16  dioptries  en  moyenne)  reste  fixe,  tandis  que  la  vision  de  loin 
est  assurée  par  un  verre  concave  (en  moyenne  de  5  à  6  dioptries), 
qui  est  mobile  et  diminue  d'autant  de  dioptries  le  verre  pour  près, 
lorsqu'il  est  placé  devant  lui.  Le  verre  concave  tient  au  verre  convexe 
par  une  petite  charnière  à  ressort,  placée  vis-à-vis  de  l'arcade  sour- 
cilière  ;  grâce  à  ce  mécanisme,  le  verre  concave  reste  immuable  lors- 
qa'ila  été  relevé,  et,  quand  on  le  rabat,  il  se  réapplique  contre  le  verre 
convexe. 
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Recherche  des  corps  étrangers 
au  moyen  du  magnétomètre 
(de  Bruxelles).- 

L'auteur  présente  un  magnéto) 
la  recherche  des  corps  étrangei 
réduite  à  une  expérience  de  physi( 
peut  déterminer  est  de  un  demi-mil 
par  l'auteur,  on  peut  arriver  non 
tence  d'un  corps  magnétique,  ma 
ments  sur  la  grandeur  du  cor 
L'appareil  a  été  utilisé  un  grand  n< 
ses  indications  ont  été  reconnue 
tiens  qui  ont  dû  être  faites. 

Sur  laprésence  du  sucre  dans  l 
et  pathologique  j  par  MM.  Tr 

IL  —  Klinische  Monatsbh 

(janvier-a 

Analysé  par  le  D'  E] 

1.  D'  ScHULTZE.  —  Deux  cas 

corne  de  la  co) 

2.  D'  Th.  Axenfeld.  —  Am 
rétine  :  reflux  du  sang  vein 
choroïde  (veines  cilio-rétinie 

On  connaît  bien  des  exemples  d 
culaire  rétinien  et  celui  de  la  choi 
cules  veineux  ou  artériels  qui  p< 
voisinage  de  la  papille.  Leber  a  ai 
pathologiques  qui  s'établissent  e 
certaines  affections  inflammatoires 
jamais  décrit  encore  un  cas  sembl 
clinique  du  professeur  Uhthoff,  e1 
vation.  Il  s^agit  de  l'œil  gauche 
choroïdite  disséminée  ancienne,  a 
A  Tophtalmoscope,  outre  les  lési< 
on  constate  que  le  système  veine 
peu  développé,  ne  se  compose  qu 
sinueux,  avec  de  nombreux  an^ 
artères  sont  sensiblement  novmi 
haut  et  en  bas,  à  quelque  distan( 
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calibre.  Ces  deux  veines  reçoivent  de  toute  la  surface  rétinienne  de 
nombreux  rameaux;  mais,  au  lieu  de  se  diriger  vers  la  papille,  elles 
se  rendent  à  la  région  équatoriale,  où  elles  plongent  dans  la  choroïde 
au  milieu  d'un  amas  de  pigment.  C'est  à  cet  endroit  qu'elles  ont  leur 
maximum  d'épaisseur.  Ces  deux  veines,  que  l'auteur  appelle  centri- 
fuges, ne  communiquent  nulle  part  avec  les  veines  papillaires  cen- 
tripètes. 11  est  probable  qu'elles  se  jettent  dans  les  uasa  vorticosa. 
Une  particularité  importante  de  ces  veines,  c'est  qu'elles  forment 
un  angle  aigu,  à  sommet  tourné  vers  la  papille,  dont  il  est  distant 
de  3  DP.  environ.  On  dirait  qu'on  a  affaire  à  deux  bifurcations  vei- 
neuses, dont  les  troncs  communs,  se  rendant  à  la  papille,  auraient 
disparu.  C'est,  du  reste,  Thypothèse  qu'émet  l'auteur  pour  expliquer 
cette  singulière  anomalie  :  il  se  serait  produit,  de  très  bonne  heure, 
une  oblitération  des  deux  troncs  veineux  principaux  de  la  papille 
jusqu'à  la  première  bifurcation.  Le  reste  du  trajet  serait  demeuré 
intact  ;  seulement  le  sang  ne  pouvant  plus  refluer  par  la  papille  se 
serait  créé  un  passage  par  la  région  équatoriale,  grâce  à  la  dilatation 
progressive  d'une  anastomose  rétino-choroïdienne  située  dans  cette 
région.  Cette  anastomose  existe  peut-être  plus  souvent  qu'on  ne  l'a 
admis  jusqu'ici,  et  rendrait  compte  de  certains  phénomènes  observés 
dans  quelques  cas  d'embolie  de  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

3.  D'  Pergens.  —  Un  nouveau  procédé  pour  le  traiitement 
du  ptosiSy  p.  18. 

M.  Pergens,  tout  en  reconnaissant  que  l'opération  de  Panas  est  la 
meilleure  pour  la  correction  d'un  ptosis  très  prononcé,  lui  trouve 
quatre  inconvénients  :  1^  l'incision  au-dessus  du  sourcil;  2°  le  rebord 
cutané  qui  se  forme  à  la  base  du  pédicule  ;  S^  les  plis  cutanés  obli- 
ques, de  chaque  côté  de  celui-ci  ;  4°  l'inégalité  du  mouvement  d'élé- 
vation, qui  est  plus  prononcé  sur  la  ligne  médiane  que  sur  les  côtés. 
Pour  éviter  chs  inconvénients,  l'auteur  a  modifié  le  procédé  comme 
suit  : 

Une  incision  courbe  va  d'un  angle  à  l'autre  au-dessous  du  rebord 
orbitaire  supérieur  ;  la  peau  de  la  paupière,  disséquée  ensuite,  sert 
de  pédicule.  La  peau  du  sourcil  rasé  est  également  disséquée  jus- 
qu'au-dessus du  sourcil,  mais  sans  perforation.  Le  pédicule  est 
ensuite  introduit  et  fixé  par  trois  sutures.  Une  seconde  incision  est 
faite  alors,  à  3millim.  au-dessus  du  bord  palpébral,  parallèlement  à 
lui,  ses  deux  extrémités  coïncidant  avec  celles  de  la  première.  Il  no 
reste  plus  qu'à  unir  la  lèvre  supérieure  de  la  première  avec  la  lèvre 
inférieure  de  la  seconde,  et  cela  se  fait  au  moyen  de  points  de  suture 
qui  comprennent  la  peau  du  pédicule  et  qui  se  nouent  sur  des  perles. 


4.  D'  A.  Elsghnig.  —  Du  kératocone^  p.  25.  - 
Dans  cet  important  article,  l'auteur  passe  en  revue  les  théories 
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ises  concernant  la  genèse  du  kératocone,  les  diverses  méthodes  de 
itement  préconisées  contre  cette  affection  et  leurs  résultats.  Il 
îrit,  en  outre,  avec  détails,  un  cas  de  kératocone  double,  opéré 
3C  succès  par  la  cautérisation  ignée  du  sommet  du  cône,  d  après 
procédé  particulier,  sur  lequel  nous  reviendrons.  Il  nous  donne, 
e  propos,  les  images  kératoscopiques  de  la  cornée  avant  Topéra- 
n,  sans  nous  faire  voir,  malheureusement,  ces  images  telles 
elles  ont  été  modifiées  par  l'intervention. 
L  propos  des  théories  sur  la  pathogénie  du  kératocone,  l'auteur 
ntre  Tinsuffisance  de  ces  explications  :  ni  la  minceur  congénitale 
la  cornée,  ni  la  théorie  d'un  trouble  trophique  local,  ni  celle  d'une 
^mentation  de  sécrétion  intra-oculaire,  ni  l'inflammation  centrale 
la  cornée  ne  peuvent  nous  satisfaire.  L'influence  d'un  étatgéné- 
défectueux,  admise  par  Arlt,  ne  peut  pas  toujours  être  invoquée, 
toutes  les  idées  émises,  celle  du  professeur  Panas  est  encore  la 
s  plausible,  c'est  que  nous  avons  affaire  à  une  lésion  de  Tendo- 
lium  de  la  cornée,  qui  conduit  à  l'imbibition  anormale,  à  l'amiu- 
iement,  à  l'atrophie,  et  finalement  à  l'ectasie  de  cette  membrane, 
îlschnig  à  voulu  vérifier  expérimentalement  cette  assertion.  De 
essais  peu  nombreux,  il  est  vrai,  il  conclut  qu'une  lésion  delen- 
hélium  seul  ne  suffit  pas  pour  provoquer  une  ectasie  notable  de 
;ornée  ;  celle-ci  ne  se  produit  qu'après  une  déchirure  de  la  mem- 
ne  élastique  postérieure.  Or  cette  membrane  est  extrêmement 
ice  au  centre  de  la  cornée  (0,006-0,008  millim.,  diaprés  H.  Millier)  : 
nutrition  doit  être  sous  la  dépendance  de  l'endothélium,  d'où 
iportance  des  altérations  de  ce  dernier  dans  la  genèse  du  kérato- 

e,  ce  qui  confirme  Tidée  de  Panas. 

i  les  théories  sur  la  production  du  kératocone  ne  sont  guère  satis- 
antes,  les  procédés  employés  pour  le  traitement  de  cette  affection 
le  sont  pas  davantage.  M.  Ëlschnig  n'a  pas  de  peine  à  montrer 
efficacité  de  Tiridectomie,  des  paracentèses^  des  traitements 
licamenteux  locaux  ou  généraux,  de  la  correction  optique  au 
^en  des  verres  hyperboliques  ou  des  verres  de  contact.  Il  con- 
ine  la  méthode  d'excision  d'un  lambeau  cornéen.  On  doit  faire 
eption  en  faveur  de  la  cautérisation  ignée  du  sommet  du  cône, 
paraît  devoir  passer  à  l'état  de  méthode  courante  et  qui  a  donné 
[u'ici  les  meilleurs  résultats.  Ëlschnig  la  recommande  ;  il  évit^de 
forer  la  cornée,  bien  que  cette  perforation  puisse  avoir  lieu  sans 
)nvénient.  De  plus,  partant  de  cette  idée  que  le  résultat  final  est 
[tant  meilleur  que  la  cicatrisation  de  la  brûlure  est  plus  rapide, 
îhnig  pratique  une  légère  cautérisation  radiaire  partant  du  som- 
du  cône  et  aboutissant  au  limbe.  De  cette  façon,  la  vasculari- 
[>n  de  la  brûlure  centrale  est  plus  prompte  et  la  cicatrisatian  accé 
e  d'autant. 

f.  B.  Story.  —  Opération  blépharo-cheilo-plastique  dam 

le  trichiasîs  et  Ventropion,  p.  57. 
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6.  W.  ScHOENBERG.  —  Contribution  à  Tétiologie  de  Ventropion 

irachomateuXf  p.  65. 

On  attribuait  généralement  Tentropion  trachomateux  à  une  incur- 
vation du  tarse  sous  influence  de  la  rétraction  cicatricielle  de  la  con- 
jonctive. De  Wecker,  Schnabel  et  surtout  Hotz  ont  combattu  cette 
opinion  et  montré  que  le  muscle  orbiculaire  de  la  paupière  joue  un 
rôle  important  dans  la  production  de  cette  difformité.  Schoenberg  est 
arrivé  à  la  convictîon  que  cette  cause  est  la  seule  active.  L'entropion, 
dans  le  trachome,  résulte  toujours  de  Taffection  cornéenne  chronique, 
qui  détermine  un  blépharospasme  permanent,  lequel  a  pour  effet  de 
tendre  fortement  les  bords  libres  des  paupières.  Ceux-ci  pressent  sur 
le  globe  et  s'atrophient  graduellement,  au  point  que  la  surface  cuta- 
née portant  les  cils  finit  par  être  en  contact  intime  avec  Tœil.  Cette 
atrophie  est  d'ailleurs  favorisée  par  Tanémie  du  bord  palpébral  qui 
résulte  de  la  transformation  cicatricielle  de  la  conjonctive  tarsale. 
Elle  se  montre  en  premier  lieu  dans  la  partie  moyenne,  en  contact 
avec  la  cornée,  c'est-à-dire  la  région  la  plus  saillante  de  l'œil. 

Cela  étant,  il  est  clair  que  la  guérison  définitive  de  Tentropion  et 
du  trichîasis  trachomateux  doit  dépendre  tout  d'abord  de  la  guérison 
du  trachome  lui-même  et  surtout  de  l'affection  cornéenne  secondaire. 
Mais  une  opération  est  néanmoins  nécessaire.  L'auteur  loue  surtout 
celle  de  Snellen,  qui  reforme  un  bord  palpébral  normal,  en  sacrifiant 
toutefois  les  glandes  de  Meibomius.  Cet  inconvénient  Ta  engagé  à 
essayer  d'un  autre  procédé,  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats,  et  qui 
combine  l'incision  de  Flarer  avec  les  sutures  de  Saemisch  :  On  prend 
un  fil  armé  de  deux  aiguilles.  La  paupière  étant  retournée,  on  intro- 
duit une  des  aiguilles  dans  la  conjonctive  immédiatement  au-dessus 
du  milieu  du  bord  convexe  du  tarse  :  on  la  conduit  sous  la  peau  et  le 
muscle,  à  la  surface  du  tarse,  jusqu'au  bord  libre,  où  elle  doit  sortir 
juste  au-dessus  des  cils.  La  seconde  aiguille  fait  le  même  trajet,  à 
2-3  mill.  de  distance.  Deux  autres  sutures  semblables  sont  placées 
sur  les  côtés.  Ensuite  on  pratique  l'incision  intermarginale  de  Flarer, 
qui,  grâce  à  la  traction  des  fils;  donne  une  plaie  béante  de  3  à  4  mill. 
Il  ne  reste  plus  qu'à  greffer  sur  cette  plaie  un  lambeau  cutané.  On 
enlève  les  fils  au  bout  de  six  à  huit  jours. 

7.  W.  Ottinger.  —  Contribution  à  V étude  des  traumatismes 

oculaireSy  p.  75. 

8.  D.  G.  Velhagen.  —  La  myopie  excessive  est-elle  due  à  la 

consanguinité  ?  p.  80. 

C'est  là,  comme  on  sait,  l'opinion  du  professeur  Stilling.  Velhagen, 
pour  contrôler  cette  assertion,  a  rassemblé  les  observations  de 
50  individus  atteints  de  myopie  forte  qui  se  sont  présentés  à  la 
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clinique  de  Goettingue  (profe 
quatorze  mois.  11  donne  des 
le  degré  de  leur  myopie,  le 
visuelle,  la  cause  présumée 
mité,  l'hérédité.  En  ce  qui  ce 
se  trouve  confirmé,  c'est  q 
transmet  aux  enfants,  mais  c 
des  myopes  n'accusent  aucui 
leur  famille.  Pour  ce  qui  est 
de  cet  article,  Velhagen  co 
lement  indiquaient  que  leurs 
eux  ne  pouvaient  donner 
parents,  tandis  que  40  niaie 
Un  maître  d'école  put  même 
l'état  civil,  que  depuis  deu 
conclu  entre  sa  famille  et  ce 
Des  deux  myopes  à  pare 
avait  une  grand 'mère  patei 
homme  de  16  ans,  ne  prése 
héréditaire  connu  quant  à  la 
l'appui  de  la  théorie  de  Still 
cette  théorie. 

9.  Prof.  D"^  Czermàk.  — 

cution  de  la  canth 

10.  D"*  G.  RiNDFLEISCH.  - 

en 

11.  D'  D.  Lange.  —  d 

Vaccommoi 

12.  D'  Th.  V.  ScHROEDi 

lacryma 

Au  début  de  son  intéressî 
Saint-Pétersbourg  donne  d'i 
paux  cas  d'obstruction  du  cai 
pignons.  On  sait  que  c'est  A 
description  classique  de  cet 
en  a  trouvé  15  autres  dans 
celui  de  FOrster,  publié  peu 

Dans  la   plupart  de  ces 
pratiqué  ici  par  Connheim  e 
Gruening,  etc.,  semblait  av 
question  étaient  du  leptothr 
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chée.  Toutefois  Cohn,  déjà  en  1874,  après  examen  des  amas  myco- 
tiques  du  cas  de  Fôrster,  avait  décrit  une  nouvelle  espèce  de  cham- 
pignon, qu'il  avait  dénommé  streptothrix  Fœrsteri,  Goldzieher  et 
Reuss  retrouvèrent  le  même  champignon  dans  des  cas  qu'ils  obser- 
vèrent et  conclurent,  rétrospectivement,  que  c'est  bien  cette  espèce, 
et  non  le  leptothrix,  qui  avait  dû  se  rencontrer  dans  la  plupart  des 
observations  précédentes. 

Or  cette  manière  de  voir  se  trouve  de  nouveau  remise  en  ques- 
tion par  une  observation  récente  de  v.  Schroeder.  C'était  une  femme 
de  36  ans,  de  santé  excellente,  présentant  seulement  à  Toeil  gauche 
un  catarrhe  conjonctival  tenace,  sans  larmoiement.  Sur  la  partie 
nasale  du  bord  palpébral  inférieur,  dans  la  région  du  canalicule,  on 
remarquait  une  tumeur  semblable  à  un  chalazion,  grosse  comme  un 
petit  pois,  saillante  à  la  fois  du  côté  de  la  conjonctive,  fortement 
hyperhémiée,  et  de  la  peau,  normale.  Par  le  point  lacrymal,  très  dilaté, 
on  apercevait  une  masse  jaunâtre,  couverte  d'un  liquide  blanc  jau- 
nâtre, qu'on  faisait  sourdre  par  la  pression  sur  la  tumeur.  L'incision 
du  canalicule  amena  l'évacuation  d'une  quinzaine  de  petits  calculs  jau- 
nâtres, aplatis  par  pression  réciproque,  de  consistance  demi-molle, 
â  surface  présentant  un  dessin  finement  rayonné.  Aucun  de  ces 
calculs  n'était  adhérent  à  la  muqueuse  du  canalicule,  qui  ne  présen- 
tait d'autre  lésion  que  de  l'hyperhémie. 

La  malade  guérit  vite  et  radicalement.  L'examen  des  calculs,  qui 
ressemblaient  à  ceux  décrits  précédemment,  fut  confié  à  M.  le  Dr 
Westphalen,  qui  les  déclara  composés  de  masses  actinomycotiques, 
opinion  confirmée  par  le  professeur  Afanassiew. 

La  concordance  de  tous  les  détails  de  son  observation  avec  ceux 
des  observations  semblables  do  Goldzieher,  Reuss  et  GrQnhut,  fit  pen- 
ser à  v.  Schroeder  que,  dans  ces  dernières  observations,  il  avait  dû 
s'agir  également  d'actinomyces.  Cette  opinion  se  trouva  confirmée 
par  Bostroem  et  par  Israël  qui,  déjà  ces  années  passées,  ont  affirmé 
l'identité  du  streptothrix  Fœrsteri,  décrit  par  Cohn,  avecTactinomy- 
ces,  identité  qui  a  d'ailleurs  été  reconnue  par  Cohn  lui-même,  depuis 
lîî  découverte  de  Tactinomycose. 

Il  en  résulte  que  la  plupart  des  cas  décrits  d'obstruction  du  cana- 
licule lacrymal  par  des  champignons  ont  été  probablement  des  cas 
d'actinomycose. 

Il  est  remarquable  que  l'actinomyces,  dont  la  présence  au  sein 
des  tissus  humains  donne  lieu  à  des  phénomènes  si  sérieux,  abcès  et 
fistules,  se  comporte  d'une  façon  si  bénigne  dans  le  canalicule 
lacrymal.  L'auteur  attribue  ce  fait  au  revêtement  muqueux,  qui 
empêche  l'infection  des  tissus  profonds.  En  outre,  la  croissance  du 
champignon,  dans  cette  région,  est  lente,  s'accomplit  évidemment 
dans  de  mauvaises  conditions,  enveloppé  qu'il  est,  de  mucus  et  de 
liquide  lacrymal. 

Quant  à  i'étiologie,  il  est  probable  que  l'actinomyces  avait  été 
déposé  là,  comme  d'habitude,  par  un  fragment  de  barbe  d'épi  de 
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S6igle.  De  nouveaux  examens  micros 
pour  confirmer  cette  opinion. 

A  la  fin  de  son  article,  v.  Schroedei 
tion  d'actinomycose  du  canaiicule  h 
Hulanicki.  Éclairé  par  la  lecture  du 
praticien  pensa  que  les  calculs  qu'il  a 
canaiicule  étaient  composés  égalemeni 
les  fit  examiner  par  M.  Westphalen, 
Afanassie^v,  confirma  cette  manière  d< 

13.  D'  C.  Velhagen.  —  Un  cai 

p.  121. 

14.  D'^  WoLFFBERG.  —  Symptôrt 

neurasthénie, 

15.  D'  Hennicke.  —  De  la  kératit 

ours,  p.  1 

III.  —  Deutschmann's  Beitraege  zv 

janvier  18Î 

Analysé  par  le  D**  Epert 

1.  ViERLiNG.  —  L'action  du  bro 

p.  I. 

2.  K.  Heinzel.  —  De  la  cécité  ] 

tion,  p.  i 

3.  A.  Hurzeler.  —  De  l'emploi  c 

blessures  de  l'œil  par  des  fn 

4.  Prof.  O.  Haab. —  Un  nouvel  éi 

tion  de  fragments  de  fer  i 

5.  Prof.  Deutschmann.  —  Extra 
du  corps  vitré  par  Vemphi  d'un 

Ces  trois  derniers  articles  traitant  le 
analyse  commune. 

HûrzeZer  commence  par  un  examen 
par  Textraction  des  fragments  de  f 
l'électro-aimant  de  Me  Keown  et  de 
cela,  sur  les  deux  importantes  statistiq 
berg,  qui  comprennent,  en  tout,  313  o 
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La  conclusion  qui  s*en  dégage,  c^est  que^  dans  64,8  p.  100  de  ces 
cas,  l'opération  put  être  considérée  comme  réussie  en  ce  sens  que 
rélectro-aimant  introduit  retira  le  fragment  hors  de  l'œiL  Dans  le 
reste  des  cas,  la  tentative  échoua,  pour  des  motifs  divers.  Voilà  pour 
les  résultats  immédiats.  Quant  aux  conséquences  éloignées,  la  sta- 
tistique nous  montre  que,  dans  un  tiers  environ  des  c  succès  »,  on 
put  conserver  une  fraction  plus  ou  moins  notable  d'acuité  visuelle  ; 
dans  1/6,  on  put  conserver  au  moins  le  globe  oculaire,  dépourvu 
de  toute  vision.  Mais,  dans  le  reste,  c*est-à  dire  la  moitié  des 
a  succès  1»,  rénucléation  dut  être  pratiquée  plus  tard,  ou  bien 
Tœil  devint  phtisique.  Le  décollement  rétinien  est  la  complication 
secondaire  la  plus  à  craindre. 

Dix-huit  observations,  recueillies  par  Tauteur  à  la  clinique  de 
Zurich,  concernant  des  opérations  à  l'électro-aimant  exécutées  avec 
tout  le  soin  et  l'antisepsie  désirable,  donnent  à  peu  près  les  mêmes 
conclusions  :  9  des  opérés  conservèrent  une  fraction  d'acuité  visuelle  ; 
2  s'en  tirèrent  avec  un  œil  n'ayant  plus  que  sa  forme  intacte  ;  7  glo- 
bes durent  être  sacrifiés.  Dans  2  cas,  menace  d'ophtalmie  sympa- 
thique, qui  céda  à  l'énucléation. 

Bien  donc  que  l'opération  de  Me  Keown  constitue  un  progrès 
notable  dans  la  thérapeutique  des  blessures  de  l'œil  par  fragment  de 
fer,  il  y  a  lieu  de  chercher  à  faire  des  progrès  dans  ce  sens.  Déjà 
Himly,  dans  son  traité  paru  en  1843,  avait  conseillé  d'essayer,  en 
pareil  cas,  la  force  attractive  d'un  puissant  aimant  placé  tout  près 
de  l'œil.  Me  Hardy  et  Knies  firent  des  tentatives  de  ce  genre,  le 
dernier  en  insistant  avec  raison  sur  le  traumatisme  bien  moindre 
causé  par  cette  intervention^  comparée  à  l'introduction  d'une  pointe 
aimantée  dans  le  corps  vitré.  Mais  l'aimant  employé  par  ces  con« 
frères  était  trop  faible.  Haab  reprit  la  question,  utilisa  un  électro- 
aimant  beaucoup  plus  puissant^  et  déjà  l'année  passée,  au  Congrès 
de  Heidelberg,  put  annoncer  l'extraction  réussie  de  deux  fragments 
de  fer  du  corps  vitré  à  l'aide  de  cette  méthode.  Htkrzeler  donne 
actuellement  les  observations  détaillées  et  intéressantes  de  sept 
malades  opérés  de  cette  façon,  et  ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

On  peut,  à  l'aide  de  très  forts  aimants,  attirer  dans  la  chambre  anté- 
rieures, et  même  hors  de  l'œil,  des  fragments  de  fer,  non  seulement 
reposant  librement  dans  le  corps  vitré,  mais  même  implantés  dans 
la  rétine  (sans  y  être  encapsulés). 

Le  fragment  ne  suit  pas  toujours,  dans  sa  sortie,  sa  voie  d'entrée, 
mais  peut  apparaître  à  un  autre  endroit  de  la  chambre  antérieure 
que  son  point  de  pénétration,  si  l'on  ne  manœuvre  pas  très  soigneu- 
sement avec  l'aimant. 

Il  faut  s'efforcer  d'extraire  le  fragment  par  sa  voie  d'entrée  en 
approchant  l'œil  de  l'aimant  juste  dans  la  direction  de  celle-ci. 

Môme  des  fragments  qui  ont  ricoché  contre  la  paroi  postérieure  du 
globe,  et  gisent  au  fond  du  corps  vitré,  peuvent  être  ramenés  en 
avant  sans  suivre  leur  voie  d'entrée. 
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L'opération  avec  un  fort  élecl 
plus  tôt  possible,  la  présence  d 
non  seulement  de  la  suppuratioi 

Haab  donne  la  description  c 
truire,  pour  opérer  selon  les  i 
compose  d'un  noyau  de  fer  do 
moyenne,  qui  mesure  10  centii 
à  ses  deux  extrémités.  Sa  long 
30  kilog.  La  pointe  des  cônes 
des  pointes  plus  ou  moins  ai| 
d'une  désinfection  facile.  Le  n 
23  centim.  de  diamètre,  compc 
d'épaisseur.  Le  tout  est  placé 
autour  d'un  axe  vertical.  Quant  s 
pas  d'accumulateurs,  mais  se  s< 
de  physique.  La  force  du  cou 
L'auteur  donne  différents  dét 
d'attraction  de  cet  aimant  à  Tég 
diverses  distances,  suivant  la  fo 
de  distance,  la  force  d'attracti 
23  gr.  ;  avec  10  ampères,  soit  l 
et  monte  à  93  gr.  Par  contre, 
la  force  d'attraction  diminue 
6,6  ampères,  elle  est  de  133  gr. 
sept  fois  moindre. 

Des  fragments  de  fer  très  pet 
de  vigueur  que  les  grands.  En  i 
poids  de  2  centigr.  peut  être  fac 
de  cet  électro-aimant.  L'œil  état 
soit  en  contact  avec  la  pointe  d( 
étranger  dans  la  plaie  en  très  pe 
l'iris  et  arriver  dans  la  chambre 
celui  où  on  l'attendait.  Il  faut  al 
arriver  dans  la  chambre  antéri 
cristallin,  mais  glisse  le  long  de  î 
la  zonule  de  Zinn  et  la  périph 
douleur  très  vive. 

Haab  donne  l'histoire  détail! 
opérés  de  cette  façon,  avec  un  1 
tant  désespérés,  des  symptômes 
déjà  montrés  dans  la  chambre  i 
corps  étranger  dans  l'œil  étant  ; 

L'instrument  en  question  coûl 

Enfin  Deutschmann,  qui  a  essî 
de  fragments  de  fer  avec  l'aima 
ment,  avec  un  plein  succès,  d'un 
l'œil  pour  retirer  un  éclat  de  0,C 
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et  encore  visible  en  cet  endroit^  cet  éclat  n'avait  fait  que  pénétrer 
plus  avant  lors  des  tentatives  d'extraction  avec  la.  pince  ou  Tins* 
trament  de  Hirschberg,  et  finalement  avait  disparu  dans  le  corps 
vitré.  V  =  4/10  sept  mois  après  Topération. 

IV.  —  AnnaU  di  ottalmologia,  vol.  XXII,  1893,  fasc.  6. 
Analyse  par  le  Dr  Antonelli,  de  Naples. 

1.  D'  Elia  Baquis  (Livorno).  —  A  propos  du  phénomène 
endoptique  de  Hetise, 

D*après  la  critique  et  Tinterprétation  de  ce  phénomène,  Tauteur 
formule  les  conclusions  suivantes.  Lorsqu'une  source  lumineuse  se 
trouve  vis- à-vis  de  rœil,  sans  qu'elle  soit  fixée  directement,  l'œil  peut 
voir  trois  images  au  lieu  d'une,  à  savoir  :  une  image  droite,  qui  est 
rapportée  au  même  endroit  où  se  trouve  la  fiamme,  une  image  ren- 
versée, légèrement  grossie,  avec  des  contours  très  nets,  se  dépla- 
çant lentement  et  inversement  aux  excursions  de  la  flamme,  et  enfin 
une  image  droite  beaucoup  plus  grande,  à  contours  flous,  se  dépla- 
çant très  rapidement  en  même  sens  que  les  mouvements  de  la 
flamme. 

2.  D'  E.  Gasparrini  (Siena).  —  Les  microbes  de  la  conjonctive 

en  conditions  normales. 

L'auteur  résume  d'abord  les  recherches  qui  ont  été  faites  sur  ce 
sujet  avant  lui  ;  puis  il  expose  ses  propres  expériences,  destinées 
surtout  à  constater  la  présence  du  diplococcus  de  Frankel.  Chez 
plus  de  cent  personnes,  dont  le  sac  conjonctival  était  en  "Conditions 
absolument  normales,  il  a  fait  l'examen  bactériologique  soit  avec 
des  cultures  en  difl'érents  terrains,  soit  avec  les  inoculations  aux 
lapins.  Nous  devons  nous  borner  à  rapporter  les  conclusions  :  le 
diplococcus  se  trouve  dans  la  sécrétion  normale  de  la  conjonctive 
8  fois  sur  10,  les  staphylococcus  pyogènes  avec  une  fréquence  un 
peu  moindre,  le  staphylococcus  aureus  6  fois  sur  10,  le  staphylococ- 
cus albus  5  fois  sur  10.  Les  s/rep^ococcus  seraient  encore  plus  rares, 
car  l'auteur  les  a  constatés  15  fois  parmi  100  observalions.  La  pré- 
sence du  staphylococcus  citreus  est  presque  exceptionnelle. 

3.  A.  Anton ELLi.  —  Dacryoadénite  aiguë  des  lobules  acces^ 
soires  inférieurs  (observation  clinique  et  considérations). 
(Voir  le  compte  rendu  du  Congrès  deRome  dans  ces  Archives, p.380.) 

4.  —  Compte  rendu  du  XIIV  Congrès  de  la  Société  italienne 

d'ophtalmologie  (Palerme,  avril  1892). 
Vu  le  grand  nombre  des  communications,  nous  ne  pouvons  que 


'•«il 
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continuer  la  liste  des  titres,  telle  que 
partie  dans  le  numéro  de  janvier,  p. 


SOBOSSO  et  SCA.LINOI  (Naples).  -  Lei  inj* 
nonienneê  de  suUimé^  dans  le  traiteme^ 
(observations  cliniques  et  expérimentales 

Gbadenioo  (professeur  à  Padoue).  —  La  i 
et  rétini-eMf  étudiée  avec  tophtulmoseope 

Sbobdone  (Naples).  —  Observati^ms  pratlq 
avec  le  procédé  à  lambeau  êant  iridectomû 

Db  Vincentiis  (professeur  à  Naples).  — 
le  traitement  du  glaucome.  2°  Tranêplant 
de  lapin,  avec  un  nouveau  procédé,  pour  U 
fiitule  cornéenfie  chez  l'homme. 

OiBiNGlONE  (Naples).  —  Développement  à 
vertébrés. 

ALA.IMO  (Palerme).  —  Traitement  chirurgii 

SOBOBSO  (Naples).  —  Synchysis  étincelant  e\ 

Addabio  (Catania).  —  1°  Contribution  à  l 
laire,  2«  Recherches  anatomiques  sur  la  , 

Mbyeb  (de  Paris),  -r-  Protectiim  des  cicatr 
tion. 

Beblin  (Palerme).  —  Modification  de  l'opk 
de  la  paupière  supérieure. 

Palebmo  (Messine).  —  Sur  la  tuberculose 

Tailor  (Naples).  —  1°  Endothéliome  des  i 
caverneux  de  la  choroïde. 

Mastrocinque  (Naples).  —  Massage  direcx 
tion  artificielle  de  la  cataracte,  avec  un  n 

De  Bono  (Palerme).  —  !•  Contribution  cli 
salions  du  centre  psycho-moteur  de  l'éL 
2°  Sur  la  névroglie  du  nerf  optique  et  du 

Ajello  (Palerme).  —  Les  lési^ms  du  trou  o 
du  crâne. 

Scimeni  (professeur  à  Messine).  —  Sur  \ 
Archives,  1892,  p.  620. 

Gbadenigo  (au  nom  du  D'  Ovio).  —  Iinpe 
et  voies  d'élimination  postérieures  de  l'hu 

Reymond  (professeur  à  Turin).  —  Sur  ht 
dynamique. 

Reymond  relate,  au  nom  du  D'  G.  Secone 
des  vaisseaux  rétiniens;  au  nom  du  D**  E 
courbure  cornéenne  par  propulsion  de  Va 
Sur  la  tache  aveugle  déterminée  chez  les 

Angelucci  (professeur  à  Palerme).  —  1° 
tableaux  des  peintres  daltoniens.  3®  Dila 

Bajabdi  (Turin).  —  1°  Sur  le  degré  d'as. 
surUmt  en  rapport  avec  la  méthode  opér 
pendant  et  après  Vextraction.  2°  Nonvea 
cornéennes.  3»  Examen  microscopique  de 
la  conjonctive  humaine. 
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Bb  Vingentiib  (professeur  à  Naplee).  —  I«  Çuelq^eê  ohterratifutê  d'exophtaU 
m04  puUaiile,  2f»  Aciynomyco^ig  de  la  canjoHcttvr  ekez  rhomme. 

MOAUBO  (Naples).  —  Altérations  de  l'œil  dant  quelque»  maladie»  hépatique» ^ 
avec  contribution  à  l'étude  de  la  nutrition  de  V œil  et  du  »ynehy»i»  étincelant, 

Abcolbo  (Païenne).  —  Le»  maladie»  de  l'œil  en  rapport  avec  celle»  du  fiez. 

TOBMATOLA  (Messina).  —  Sareum^  de  la  choroïde  H  eynéchit:  de  la  cri»talloïde 
antér,  avec  la  m.  de  Detcemet. 

Bomano-Catania  (Palerme).  —  Sur  le  sens  de  la  lumière. 

AVGBLUCCI,  au  nom  du  D'  Mebcanti  (Siena)  :  Contribution  à  Vétiologie  de  la 
dacryocystite  chez  le»  jwuveau-né»;  et  au  nom  du  ]>  OB  Lbo  (Ribera)  :  Une 
note  clinique  »ur  la  mierophakie. 

Db  ViiîCBHTilS,  au  nom  du  D'  Antonelli^  présente  un  optomHre  à  »kia»copie, 
V.  ces  Arohire»^  1892,  p.  230.  —  Au  nom  du  D'  Polionani  :  Sur  l'éléphan- 
tia»i»  mou  de»  paupière»^  lymphançiome  de  la  conjonctire  palpébrale,  —  Au 
nom  du  D'  PIOCOLI  :  Hernie  de  la  choroïde  par  hémorrhagie  traumatique, 
glaucome  irritât  if, 

SCIASCIA  (CaDÎgatti).  —  La  pluttfithérapie  dan»  le»  maladiex  oculaire». 

Vol.  XXIII  (189^1)  fasc.  L 

1.  Nécrologie  de  Quaglino,  par  Guaita  et  Rampoldi. 
(Voir  les  Archives,  n®  préc.) 

2.  U.  Tailor  (de  Naples).  —  Endoihéliome  des  gaines  du  nerf 

optique. 

Bien  intéressant  travail  qui  relate  l'examen  microscopique  très 
soigneux  d'un  endothéliome  typique  du  nerf  optique,  fait  suivre 
quelques  considérations  avec  analyse  de  bibliographie  presque  com- 
plète, et  se  termine  en  résumant  d'une  façon  excellente  les  notions 
anatomiques  et  cliniques  qui  se  rapportent  aux  tumeurs  endothé- 
liales  du  nerf  optique. 

3.  U.  Tailor.  —  Angiome  caverneux  de  la  choroïde. 

Étant  donnée  la  rareté  des  tumeurs  de  ce  genre,  l'observation 
clinique  suivie  d'examen  histologique,  que  Pauteur  relate,  offre  beau- 
coup d'intérêt.  La  maladie  commença  avec  un  décollement  rétinien, 
de  plus  en  plus  étendu  :  bientôt  glaucome  secondaire,  et  au  bout  de 
trois  ans  énucléation.  Les  préparations  microscopiques  montrèrent, 
à  part  les  altérations  dues  au  glaucome,  une  tumeur  vasculaire  de 
la  plupart  de  la  choroïde,  constituée  par  un  véritable  tissu  caver- 
neux, dont  Torigine  était  dans  les  vaisseaux  normaux  de  la  choroïde. 
Quelques  marques  de  dégénération  hyaline,  quelques  couches  de 
tissu  ostéoïde  précboroïdien. 

4.  L.  Fkrri  (Turin).  —  Le  strabisme  concomitantj  ses  diffé^ 
rentes  formes,  rapportées  surtout  à  leur  étiologie.  (Thèse 
d'agrégation,  janvier  1894.) 
C'est  un  mémoire  qui  se  lit  avec  beaucoup  de  profit,  mais  que  l'on 
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ne  pourrait  pas  résumer.  D'abord,  un  exposé  historique  de  la  ques- 
tion ;  puis  la  discussion  de  l'étiologie  des  différentes  formes  de  stra- 
bisme, très  bien  présentée,  et  parsemée  d'observations  et  de  consi- 
dérations personnelles,  qui  nous  semblent  très  justes. 

5.  Chiarini  et  Fortiînati  (Roma).  —  Un  cas  de  lèpre  muti- 

lante avec  lésions  de  Vœil. 

6.  D'^  C.  CiSERANi  (Milan).  —  Les  injections  sous-cutanées  et 
souS'Conjonctivales  de  cocaîiie  dans  les  opérations  sur  les 
yeux. 

V.  —  Varia. 

Chiffres  de  Viris.  Flandre  médicale  du  i"juin  1894. 

Notre  collaborateur  M.  le  professeur  Van  Duyse  a  déjà  consacré 
quelques  lignes  à  cette  intéressniite  anomalie  (Voir  ces -4 rc/iiues, 


année  1893,  page  498).  Nous  donnons  ici  une  simili-gravure,  d'après 
un  cliché  de  M.  Van  Duyse,  qui  représente  Tœil  gauche  du  sujet, 
porteur  du  chiffre  10. 

L'explication  de  la  nature  de  ces  chiffres  est  des  plus  simples.  Une 
s'agit  pas  d'une  pigmentation  du  plan  antérieur  de  la  trame  irienne; 
il  s'agit  encore  moins  d'une  absence  de  pigmentation. 

C'est  avec  la  loupe  binoculaire  de  Zehender  qu'on  se  rend  le  mieux 
compte  de  la  production  du  phénomène,  bien  que  l'examen  à  l'aide 
de  cet  instrument  d'optique  fasse  perdre  un  peu  de  leur  aspect  net 
aux  chiffres. 
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On  constate  alors  que  les  cryptes  de  l'iris  sont  limitées  par  des 
travées  fortement  saillantes,  entre-croisées  do  telle  façon  qu'il  se 
produit  un  jeu  de  répercussion  de  la  lumière,  une  série  d'ombres 
qui  sont  la  seule  et  unique  cause  des  figures  en  forme  de  chiffres. 


Huitième  Congrès  international  d'ophtalmologie, 
Edinburgh. 

Du  mardi  7  août  au  vendredi  10, 

TbES  HONOBÉ  CONFBiCKE, 

J'ai  maintenant  Thonneur  de  vous  faire  savoir,  plus  en  détail  qu'il  ne  m'était 
possible  dans  ma  dernière  circulaire,  les  dispositions  prises  par  le  comité  d'orga- 
nisation de  ce  congrès. 

La  réunion  aura  lieu  dans  le  «  Physiological  Department  i>  de  TUniversité. 
Ou  y  trouvera  de  la  place  pour  la  discussion  des  thèses,  pour  la  démonstration 
de  préparations  bistologiques,  pour  l'exposition  d'instruments  et  d'autres  objets 
d'un  intérêt  spécial^  etc. 

Vu  le  grand  nombre  de  thèses  annoncées,  il  sera  absolument  nécessaire  de 
s'en  tenir  à  la  règle  des  congrès  antérieurs,  règle  accordant  quit^ze  minutes  pour 
la  lecture  d'une  thèse  et  cinq  minutes  à  chaque  membre  prenant  part  à  la  dis* 
cuBsion  qui  suit.  Il  ne  pourra  y  avoir  d'exceptions  qu'avec  la  permission  de  toute 
l'assemblée. 

Il  sera  donc  bon  d'être  prêt  à  donner  un  résumé  d'une  communication  pour 
le  cas  où  la  présentation  d'une  thèse  réclamerait  plus  de  quinze  minutes.  Cepen- 
dant la  publication  des  communications  sera  faite  in  extenso  dans  les  comptes 
rendus,  pourvu  que  la  thèse  soit  donnée  à  un  des  secrétaires  avant  la  fin  du 
congrès. 

On  espère  pouvoir  aussi  faire  les  frais  des  illustrations  qui  accompagneront 
les  thèses.  Mais  si  les  fonds  dont  on  dispose  ne  suffisent  pas,  il  &udra  que  leurs 
auteurs  y  contribuent  pro  rata. 

Le  mardi  7  août  excepté,  il  sera  permis  à  chaque  membre  qui  désire  faire  une 
démonstration,  d'en  donner  une  description  à  la  séance  générale.  Une  telle  des- 
cription ne  doit  pas  occuper  plus  de  dix  minutes. 

Ces  communications  devront  être  faites  avant  la  lecture  des  thèses,  c*est-&-dire 
pendant  la  première  heure  de  la  séance.  Chaque  spécimen  devra  être  accom- 
pagné des  remarques  explicatives  écrites  sur  une  carte.  Les  spécimens  doivent 
rester  en  place  durant  toute  la  séance. 

Le  Comité  de  réception  se  compose  du  Président,  du  Secrétaire  général,  et  en 
plus  du  professeur  Annandale,  des  docteurs  Philip,  Caverhill,  Gibson,  Usher,  et 
Mackay  (convoqueur). 

MM.  les  membres  du  congrès  qui  ne  se  sont  pas  déjà  assurés  des  logements 
dans  un  hôtel  ou  ailleurs  sont  priés  de  le  faire  le  plus  tôt  possible.  Le  D**  Mackay,  2, 
Bandolph  Place,  Edinburgh,  se  charge  de  donner  tous  les  renseignements  à  cet 
égard. 

Aussitôt  après  leur  arrivée,  MM.  les  congressistes  devront  se  rendre  au  bureau 
de  réception  qui  se  trouve  à  T Université,  porte  d'entrée  du  nouvel  édifice. 

Le  nombre  relativement  peu  considérable  des  personnes  qui  se  rendent  à  une 
conférence  spéciale  comme  la  nôtre  n'a  pas  permis  au  comité  d'obtenir  des 
compagnies  de  chemin  de  fer  une  réduction  dans  les  frais  de  voyage. 
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nité  spécial  a  organisé  des  fêtes  et  des  excursions.  Les  dames  seront 
enues  à  toutes  les  fêtes  et  à  toutes  les  excursions.  Elles  seront  na^ï 
lu  dîner  du  congrès. 

ra  un  musée  consacré  à  Texposition  des  appareils  optiques  et  chirurgi- 
j  livres,  des  desHÎns,  et  d'autres  objets  d'un  intérêt  spécial.  Ce  musée 
la  direction  du  docteur  Maddox,  20,  Alva  Street,  Edînborgh.  On  doit 
:  à  lui  à  propos  de  tout  ce  qui  regarde  les  objets  exposés. 
(S  objets  qui  sont  envoyés  à  l'avance  doivent  en  att-endant  être  adressa 
inn,  Physiological  Department,  University,  Edinburgh,  et  désignés  «  For 
Qological  Congress  n. 

igréez,  Monsieur,  etc. 

Oeoboe  a.  Bebrt, 

Secrétaire  général, 

81,  DBUMSaSUGH  GABDBKS,  BDINBX7B6H,  Julp  li,  189i. 
LISTE  DES  COMMUNICATIONS  ET  DéMONSTRATIONS 

E.  —  De  la  chorio-rétinite,  variétés  cliniques  ;  écologie  ;  traitement. 
ELU.  —  (1)  L'Ophtalraomètre  Javal  employé  pour  Tophtalmostato- 
Texophtalmométrie.  (2)  Quelques  remarques  sur  les  traumatismes  du 
l'œiL 

—  (I)  Experimentelle  Untersuchungen  ûber  das  Staphylococcen-Ges- 
ir  Hornhaut  und  dessen  Thérapie  mit  Demonstrationen.  (2)  Demonstra- 
mikroskopischen  Netzhaut-Pncparaten. 

N.  —  Récurrent  temporary  visual  obscurations  with  ophthalmo0CO|HC 

ces  observed  during  the  obscurations. 

[EN.  —  Leprous  diseases  of  the  eye.  Démonstration  of  préparations, 

;,  and  charts. 

rEB.  —  Case  of  disseminated  small-celled  sarcoma  oommencing  in  the 

md  cured  by  arsenic.  Spécimens  and  photographs  shown. 

.  Bull.  —  Lid-pressure  on  the  cornea. 

[AN  Bull.  —  Récent  expérience  in  the  treatment  of  detachment  of  tiie 

BuBNETT.  —  New  metric  or  dioptral  System  of  measurlng  and  desi- 

prisms. 

LLLEREAU.  —  Guérison  post-opératoire  d'une  ophtalmoplégie  tabétique. 

ET.  —  Valeur  relative  du  mercure  et  de  l'iodure  de  potassium  dans  le 

[it  de  la  syphilis  oculaire. 

OLM.  —  On  the  value  of  weak  cylinders  in  the  relief  of  eye  and  head 

yLABK.  —  On  congenitAl    serous  cyst  of  iris.    Microscopic   demons- 

IB.  —  On  the  best  way  of  using  mercury  in  ocular  therapeutics  :  inonc- 

podermic,  intra-ocular  or  subconjunctival  injection. 

BR.  —  Ueber  retinitis  albuminurica. 

7B.  —  On  retro-choroidal  hsemorrhage  after  opérations  on  the  eye. 

II.  —  Contribution  à. la  pathologie  embryonnaire  de  Tœil  humain. 

LE.  —  Die    histologischen   Vorgange   bei   der  Heilung  perforirender 

unden.  Démonstration  mikroskopischer  Pra?parate. 

LA.  —  (1)  Correction  hochgradiger  Myopie  durch  Aphakie  ;  Wahl  des  ope- 

—  Verfahren  mit  Rûcksicht  auf  die  path.  anat.  Yeranderungen  der 
)a.  (2)  Démonstration  of  a  new  instrument  for  iridectoroy. 
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FULTON.  —  Suppiirative  processes  in  the  vitreoiiB. 

GoULD.  —  A  problem  ia  neurology  ;  peculiar  iriBreaction  with  post-neuriiio 
optic  atrophy. 

Gbay.  —  The  Visual  path  and  cortical  représentation. 

Bill  Gbiffith.  —  Headacbes  as  met  with  in  ophthalmic  praotice. 

GB088MANN.  —  (1)  Double  optic  neiiritis  after  influenza  ;  complète  recovery 
of  one  eye,  incomplète  of  otber.  (2)  Démonstration  of  apparatus  for  the  quanti- 
tative measurement  of  colour- vision,  especially  of  central  coiour  perception. 

Gbosz.  —  On  the  progrès»  of  ophtbalomology  in  Hungary. 

GuNK.  —  On  the  changes  in  the  macula  associated  with  retinal  inflammation 
and  œdema. 

GUTMANN.  —  (1)  Ueber  die  Nstur  des  Schlemmschen  Canals  und  seine  com- 
munication mit  der  vorderen  Angenkammer.  (2)  Démonstration  mikroscopischer 
Prseparate. 

Hkwetson.  —  (1)  Intra-nasal  conditions  asssociated  with  various  affections 
of  the  eyes.  (2)  The  localisation  of  pains  in  the  bead  of  ophthalmio  origin 
{illustrated),  (3)  Further  investigations  into  the  treatment  of  interstitial  kera- 
titis  by  syndectomy. 

Embys-Jones.  —  Treatment  of  conical  comea. 

Knapp.  —  Bemarks  on  cataract  extraction,  based  on  a  récent  séries  of  six 
hundred  successive  cases. 

Landolt.  —  Opération  for  strabismus. 

Laqueub.  —  Ueber  Pupillar-Bewegungen  im  physiologischen  Zustande  und 
in  Erankheiten. 

LsBEB.  —  Ueber  Verletzungen  des  Auges  durch  Fremdkôrper  aus  Kupfer. 

M*GiLLiVBAT.  —  (1)  The  treatment  of  récurrent  vascular  ulcers  of  the  cornea 
and  phlyctenular  pannus.  (2)  Notes  on  a  case  of  implantation  of  the  eyelash  in 
the  anterior  cbamber  for  eighteen  months. 

Macnauohton  Jonbs.  —  Some  cases  of  inveterate  headache  cured  by  cor- 
rection of  abnormal  refraction. 

Maloat.  —  Sur  le  traitement  des  granulations  palpébrales. 

Mann.  —  Démonstration  of  altérations  in  eells  of  yisual  centres  produced  by 
expoBure  of  eyes  to  light. 

Menacho.  —  (1)  Gliome  du  nerf  optique  dans  une  famille  de  gliomateux. 
(2)  Tumeur  kystique  du  fond  de  l'orbite.  (3)  Névrite  optique  d'origine  réflexe. 

Michel.  —  (1)  Ueber  die  feinere  Anatomie  des  Ganglion  ciliare.  (2)  Démons- 
tration mikroskopischer  Prasparate. 

Mules.  —  (1)  A  new  opération  for  ptosis.  (2)  Treatment  for  the  immédiate 
cure  of  comeal  ulcers. 

NiEDEH.  —  Ueber  sympatische  Entzûndung  in  Folge  von  Sarkom  der  Cho- 
roidea. 

Notes.  —  The  formation  by  excision  of  a  central  pupil  in  cases  of  occlusion 
with  aphakia. 

Nuel.  —  Lésions  de  la  kératite  ponctuée  superficielle  et  de  maladies  analo- 
gues. Démonstrations  anatomiques. 

Oliveb.  —  Hereditary  retro-bulbar  neuritis. 

OSTWALT.  —  Sur  rétat  actuel  de  Tophtalmo-tonométrie.  Présentation  de  quel- 
ques appareils. 

Fanas.  —  Sur  les  paralysies  traumatiques  des  nerfs  moteurs  des  yeux. 

Pabinaud.  —  La  sensibilité  de  l'œil  aux  couleurs  spectrales  ;  fonctions  des 
éléments  rétiniens  et  du  pourpre  visuel. 
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Pflubgeb.  —  (1)  Ueber  Sel 

monstration  des  Perimeters  der 
Reid.  —  Lantern-demonstrai 
Ris  LUT.  —  A  study  of  the  a 

diagnoflis  and  treatment. 
Sameh.  —  La  conjonctivite 

Egypte. 
Sauvinead.  --  Paralysie  asE 
Savage.  —  The  function  of 

correct  a  weakness  of  same. 
Kknneth  Scott.  —  New  un 

of  opération  on  1,140  cases. 
Pbiestley  Smith.  —  Sciera: 

treatment  of  glaucoma. 
Snellen.  —  Subconjunctival 

of  cornea  and  sclerotic. 
Stoltino.  —  Die  Heilung  de 
Stbvens.  —  On  the  relation 

convergence. 
James  Taylor.  —  Optic  neu 
JoHNPON  Taylob.  —  Two  ca 

rhage. 
Thieb.  —  Beobaohtungen  iibt 
TscHEBNiNO.  —  Le  mécanisB 
Valude.  —  De  Taction  de  Tï 

optique.  Nouveaux  faits. 
Watson.  —  On  cortical  catar 
Weckeb.  —  Simple  and  comi 
Weiss.  —  Ueber  das  Schielen 


] 


Nous  avons  le  regret  d'af 
collaborateur  et  ami  A.  Gili 
nous  oblige  à  reporter  au  ii 
est  consacré. 


impbimer: 
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D'OPHTALMOLOGIE 


PARALYSIES  OCULAIRES  MOTRICES  PAR  PRESSION 
LATÉRALE  DU  CRANE  (1) 

Par  le  Professeur  PANAS. 


Ainsi  que  jo  Tai  écrit  dans  mon  traité,  t.  II,  p.  51,  1894 
(Paris),  les  paralysies  oculaires  motrices  succédant  à  des  frac- 
tures de  la  base,  sont  bien  plus  communes  qu'on  ne  le  pense. 
Si  on  les  a  envisagées  comme  rares,  c'est  que  le  strabisme  et 
latrophie  optique  qui  en  sont  les  symptômes,  passent  souvent 
inaperçus  des  chirurgiens,  et  que  les  ophtalmologues  de  pro- 
fession ont  moins  souvent  l'occasion  d'en  observer. 

A  cela  il  faut  ajouter  que,  dans  bien  des  cas,  il  s'agit  de 
fêlures,  où  les  symptômes  classiques,  surtout  l'écoulement 
sanguin  et  séreux  par  l'oreille,  manquent,  aussi  bien  que  l'en- 
foncement delà  voûte;  seule  la  paralysie  motrice  sert  à  dévoiler 
alors  l'existence  et  le  siège  précis  de  la  fracture. 

Dès  1880  (Arch.  d'Opht.,  p.  3),  mon  attention  fut  éveillée 
à  propos  de  la  plus  commune  de  ces  paralysies,  celle  de  l'ab- 
ducens.  Depuis  lors  les  cas  se  sont  multipliés,  et  uni^  autopsie 
toute  récente  (Nélaton-Genouville,  A^^ch.  (ÏOpht,  XIII, 
février  1893)  est  venue  coniSrmer  le  siège  présumé  de  la  frac- 
ture, au  sommet  du  rocher  ;  l'anse  de  la  sixième  paire  crânienne, 
ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  sur  cette  préparation,  appuie 
exactement  sur  le  bec  du  rocher  où  l'os  s'effile  en  une  simple 
lancette  apophysaire,  et  se  réduit  parfois  en  un  osselet  wormien, 
ainsi  que  cela  a  été  anatomiquement  établi  par  le  professeur 
Farabeuf.  D'après  Félizet,  Thèse  inaug.,  p.  109,  année  1875, 
la  disjonction  de  l'osselet  en  question  comporte  toujours  une 
fracture  longitudinale  du  rocher,  étendue  de  la  base  de  ce  der- 
nier au  trou  déchiré  antérieur,  et  tient  à  la  torsion  du  repli 

(1)  Travail  communiqué  au  Congrès  international  d'ophtalmologie,  à  Edim- 
bourg. Août  1894. 
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dure-mérien,  appelé  ligament  pétro-occipital.  Si  je  m'en  rap- 
porte à  la  pièce  que  voici,  provenant  d'une  expérience  dont  il 
sera  question  plus  bas,  la  fracture  de  1  angle  terminal  du  rocher 
tient  au  tassement  qu'éprouve  celui-ci  contre  le  bord  tranchant 
de  la  lame  carrée  du  sphénoïde,  sous  Timpulsion  d'une  forte 
pression  latérale  centripète.  On  ne  conçoit  pas  du  reste,  que 
le  rocher,  alors  même  qu'il  se  trouverait  détaché  en  avant  et 
en  arrière  du  massif  osseux  environnant,  puisse  exécuter  un 
mouvement  de  torsion  sur  son  grand  axe. 

Ce  qui  précède  s'applique  aussi  bien  à  la  paralysie  par  frac- 
ture de  l'une  des  six  paires,  que  des  deux  à  la  fois,  dont  il  existe 
douze  observations.  (Maisonneuve,  Ketli,  Church,  Purtscher, 
Mauthner,  Emerson,  Landsberg,  Bowater,  Galezowski,  Ziem- 
sen,  Majs  Kirchhoffer.) 

Il  va  sans  dire  que  la  fracture  de  la  base,  d'une  façon  pri- 
mitive ou  consécutive,  peut  atteindre  d'autres  nerfs  crâniens. 
Par  ordre  de  fréquence,  nous  ti'ouvons  :  l'acoustique  12  fois, 
le  facial  11,  l'optique  9,  le  trijumeau  5,  Toculo-moteur  3,  et  le 
pathétique  1.  J'insiste  sur  la  rareté  relative  de  la  paralysie 
du  trochléateur,  attendu  qu  elle  contredit  le  mécanisme  de 
l'arrachement  des  radicules  nerveuses  par  ébranlement  de  la 
masse  encéphalique,  comme  le  veut  Duret.  S'il  en  était  ainsi, 
ce  cordon,  à  cause  de  sa  gracilité  et  de  son  long  trajet  à  vide, 
devrait  être  le  plus  fréquemment  intéressé  ;  contrairement  à 
cela,  ce  sont  les  nerfs  en  rapport  intime  avec  le  squelette  de  Ja 
base  (mot.  ocul.  externe,  acoustique,  facial,  optique,  trijumeau) 
qui  se  paralysent. 

Un  point  sur  lequel  il  faut  encore  insister,  c'est  que  la  para- 
lysie se  montre  primitivement,  ou  après  un  laps  de  temps 
variable.  A  l'autopsie,  on  aconstaté  la  compression  par  la  frac- 
ture dans  le  premier  cas;  et  une  hémorrhagie  abondante,  la 
pachyméningite,  la  névrite,  ou  l'exubérance  du  cal  dans  le 
second. 

Sur  plus  de  la  moitié  des  observations  on  a  noté  rhémi- 
plégie;  4  fois  la  polyurie,  1  fois  la  déviation  conjuguée  des 
yeux,  3  l'aphasie  et  1  des  symptômes  d'ataxie.  Dans  un  cas 
récent,  à  côté  de  la  paralysie  faciale  et  de  l'atrophie  optique, 
consécutives  à  une  chute  de  cheval  et  où  le  malade  n'a  survécu 
que  grâce  à  la  trépanation  de  la  région  temporale,  nous  avons 
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constaté  le  signe  pupillaire  d'Argyll  Kobertson  sans  autres 
phénomènes  tabétiques. 

Le  but  principal  de  raa  communication  actuelle  vise  le  fait 
d'une  ophtalmoplégie  totale  droite  avec  ptosis,  accompagnée 
de  paralysie  faciale  croisée,  succédant  à  un  tassement  en  tra- 
vers de  la  boîte  crânienne.  A  ce  propos  et  à  fin  d'interpréter 
le  mécanisme  de  cette  paralysie  complexeje  me  suis  livré  à  des 
expériences  sur  le  cadavre,  dont  les  résultats,  ainsi  que  vous 
pouvez  le  voir  sur  ce  crâne,  me  paraissent  très  convaincants. 
Ils  démontrent  une  fois  de  plus,  que  les  paralysies  succédant 
à  des  traumatismes  crâniens  tiennent^  à  une  solution  de  con- 
tinuité des  os  de  la  base.  Partant  de  là  il  est  permis  non 
seulement  de  diagnostiquer  la  fracture,  mais  d'en  préciser  le 
siège  et  jusqu'à  la  direction. 

•  Voici  tout  d'abord  l'observation  clinique  telle  qu'elle  a  été 
prise  par  mon  interne  M.  Riche,  qui  m'a  assisté  depuis  aux 
expériences  dont  il  sera  question  plus  bas. 

Le  nommé  M.  V...,  âgé  de  33  ans,  marbrier,  entre  le  4  avril  1892  à 
l'Hôtel-Dieu. 

Pas  d*antécédents  pathologiques  héréditaires. 

Pas  de  maladie  ancienne.  Constitution  robuste. 

Son  histoire  pathologique  commence  le  26  février  1892. 

Ce} jour-là  il  devait  faire  enlever  par  une  grue,  un  bloc  de  marbre 
de  5  à  6,000  kilog.  couché  à  plat  sur  le  sol.  Une  corde  était  déjà 
passée  sous  une  des  extrémités  du  bloc,  qu'une  cale  soulevait 
en  partie.  11  s'agissait  d^avancer  la  corde  vers  le  milieu  du  bloc  et 
pour  cela  il  fallait  enlever  la  cale. 

A  côté  de  ce  bloc,  parallèlement  à  Tun  de  ses  bords,  un  autre  bloc 
était  placé  de  champ  et  très  près  du  premier. 

L'ouvrier  s'était  mis  à  plat-ventre  sur  le  bloc  placé  de  champ,  la 
tête  et  le  bras  droit  pendant  entre  les  deux  blocs.  Au  moment  où  il 
parvint  à  enlever  la  cale,  le  gros  bloc,  soulevé  en  partie  par  la 
corde,  pivota  et  la  tête  du  marbrier  fut  serrée  entre  une  des  faces 
du  bloc  de  5,000  kilog.  et  l'autre  bloc  placé  de  champ. 

Très  rapidement  un  camarade  écarta  les  blocs,  le  blessé  se 
dégagea  lui-même  et  perdit  connaissance  aussitôt. 

On  le  porta  chez  un  pharmacien,  puis  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
service  de  M.  Péan.  Il  n'avait  pas  de  plaie  extérieure,  mais  les 
cheveux  avaient  été  arrachés  sur  une  certaine  surface. 

Pendant  la  perte  de  connaissance  il  y  aurait  eu  un  écoulement 
sanguin  abondant  par  la  bouche,  le  nez  et  les  deux  oreilles. 

En  revenant  à  lui,  le  blessé  éprouve  de  vives  douleurs  dans  la 
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moitié  droite  du  crâne,  les  hémorrhagi 
tamponnemeut  des  narines  et  des  condui 
ments,  pas  de  convulsions,  mais  impossil 
toute  mécanique  car  les  mots  étaient  h 
droite  de  la  face  était,  dit-il,  tournée;  en 
aurait  été  plus  faible,  quoique  le  malac 
fort  d'un  bras  que  de  l'autre. 

Une  selle  dans  la  soirée.  Nuit  bonn( 
vomissement  sanguin.  Pas  de  somnolenc 
de  vertige  quand  il  voulait  se  lever. 

Au  bout  de  huit  jours  la  parole  étai 
tous  les  tampons,  il  ne  coulait  plus  rien, 
et  marcher.  Il  soufTrait  un  peu  dans  le 
cette  douleur  du  côté  droit  augmenta  e 
il  se  produisit  un  écoulement  peu  abom 
le  malade.  Surdité  de  ce  côté.  L'œil  ga 
sécrétion  ni  douleur. 

Environ  quinze  jours  après  Taccident, 
la  paupière  supérieure  droite;  pas  de  dip 

En  3-4  jours  l'œil  droit  était  complète 

État  actuel,  5  avril  :  Sur  le  côté  droit 
ligne  allant  du  conduit  auditif  au  bregmî 
cheveux  de  6  cent,  de  large  sur  4  de  ; 
correspond  à  la  ligue  courbe  temporah 
très  bien  des  doux  côtés.  Quelques  rares 

Le  côté  gaucho  de  la  face  est  para] 
front  est  sans  rides,  la  moitié  gauche  de 
missure  latérale  gauche  est  à  peine  abaii 

Quand  le  malade  veut  fermer  les  pauj 
ouverture  qui  mesure  verticalement  8  mi 
dant  cet  effort,  de  môme  qu'à  chaque  c 
gauche  subit  un  mouvement  qui  porte  la 
et  la  cache  derrière  la  paupière  supériei 

Pas  de  larmoiement,  pas  do  conjonctiv 

Quand  on  fait  ouvrir  la  bouche  au  ma 
est  activement  ouverte.  Quand  le  malad 
gonfle  et  l'air  s'échappe  de  ce  côté. 

Pas  d'écoulement  de  salive. 

Le  malade  a  l'élocution  facile,  mai! 
encore  de  la  paralysie  ;  pas  de  nasonne 
déviée.  Le  voile  du  palais  fonctionne  n< 
pas  déviée. 

L'ouïe  n'a  pas  été  modifiée  à  gauche 
60  cm.,  quelques  sifflements  subjectifs. 

Sensibilité  gustative  de  la  partie  anté 
conservée.  Odorat  égal  des  deux  côtés. 
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Les  mouvements  du  globo  de  l'œil  gauche  ont  leur  amplitude 
normale.  Pendant  l'élévation  on  voit  se  contracter  le  frontal  droit. 

Pour  ce  qui  est  du  bras  gauche,  le  malade  accuse  encore  une 
légère  diminution  de  force. 

Du  côté  droit,  ptosis  complet.  Il  semble  même  qu'il  y  ait  un  peu 
de  spasme  de  Torbiculaire.  Lorsqu'un  ferme  l'œil  gauche,  le  frontal 
peut  faire  bâiller  les  paupières  d'environ  un  millimètre.  L'œil  droit 
n'est  pas  plus  saillant  que  le  gauche,  le  globe  est  absolument 
immobile,  la  cornée  est  un  peu  plus  près  de  la  commissure  externe. 

Mydriase,  pas  de  réflexe  lumineux,  pas  de  réflexe  accommodatif. 
L'accommodation  est  paralysée  complètement.  Le  malade  qui  voit 
très  bien  à  5  mètres  ne  peut  lire  de  près. 

L'examen  ophtalmoscopique  révèle  l'intégrité  absolue  du  fond  de 
rœil. 

O    D      V=:2/3      réfraction  +  0.76 
O    G      V=l         réfraction  +  0.75 

Champ  visuel  normal  des  deux  côtés;  champ  du  regard  normal  à 
gauche,  à  droite  limité  au  point  de  fixation. 

La  position  de  Pœil  droit  correspond  à  un  strabisme  externe  do 
50,  sans  tenir  compte  de  l'angle  a. 

On  no  peut  déceler  la  diplopie,  malgré  l'emploi  des  verres 
colorés. 

L'ouïe  est  très  afl*aiblie  du  côté  droit,  la  montre  n'est  perçue 
qu'au  contact  de  l'oreille . 

L'air  ne  reflue  pas  à  travers  le  tympan. 

L'écoulement  purulent  persiste,  plus  abondant  la  nuit.  Au  fond  du 
conduit  on  aperçoit  un  bouchon  purulent  verdâtre. 

Sensibilité  normale  partout.  Plus  do  vertiges,  céphalalgie  passa- 
gère, selles  régulières,  pouls  80. 

2  mai.  Écoulement  de  l'oreille  droite  disparu. 

La  montre  est  perçue  à  10  cm.  Plus  de  spasme  de  rorbiculairo. 

Le  frontal  commence  à  élever  un  pou  la  paupière,  paralysie  faciale 
et  ophtamoplégie  stationnaire. 

Le  14,  quitte  l'hôpital.  Réaction  do  dégénérescence  des  muscles 
de  la  face,  plus  d'écoulement  d'oreille.  Force  égale  des  deux  bras. 
Examen  otoscopiquc  par  le  Dr  Castex.  O.  D.  tympan  enflammé,  nou 
perforé,  rougeur  autour  du  manche  du  marteau,  dépôts  grisâtres  sur 
la  partie  postérieure.  O.  G.  tympan  normal. 

Revu  le  malade  quelque  temps  après.  Avait  recommencé  à  travailler 
le  16  mai.  Dans  la  nuit  il  s'écoula  un  peu  de  sang  par  le  nez  et  par 
l'oreille  droite. 

Depuis,  surdité  complète  do  ce  côté,  douleurs  de  tête  presque 
quotidiennes. 

En  résumé,  dans  le  cas  précédent  il  y  avait  : 

Fracture  probable  des  deux  rochers,  ayant  entraîné  à  droite  la 
paralysie,  tant  intrinsèque  qu'extrinsèque,  de  tous  les  nerfs  moteurs 
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du  globe  et  de  Tacoustique  du  même  côté  ;  à  gauche,  celle  du  facial 
dans  sa  portion  périphérique,  ainsi  qu'en  témoigne  Tintégrité  de  la 
luette. 

L'épistaxis  abondante  ayant  nécessité  le  tamponnement  des  fosses 
nasales  et  qui  s'est  reproduit  un  mois  plus  tard,  lorsque  le  malade  a 
commencé  à  travailler,  prouve  que  le  trait  de  fracture  a  dû  inté- 
resser en  même  temps  la  selle  turcique  et  par  conséquent  le  sinus 
sphénoïdal. 

Un  dernier  détail  à  noter,  c'est  que  lapara  lysie  oculo-motrîce  n'a 
apparu,  au  dire  du  malade,  que  quinze  jours  après  Taccident, 
précédée  de  douleurs  do  tête  à  droite  et  d'écoulement  séro-purulent 
par  rorellle  correspondante,  mais  sans  élévation  de  la  température; 
cela  exclut  Tidée  d'une  poussée  méningitique,  et  porte  à  penser 
plutôt  à  une  compression  par  hémorrhagie. 

Avec  de  pareilles  données,  il  devenait  difficile  de  rattacher 
rophtahnoplégie  droite  totale  et  la  paralysie  croisée  du  facial 
gauche,  à  une  fracture  simple  de  la  base. 

De  plus,  il  y  avait  lieu  de  se  demander  où  le  trait  de  frac- 
ture avait  intéressé  les  nerfs  oculaires  moteurs;  est-ce  avant 
leur  pénétration  dans  le  sinus  caverneux,  le  long  de  celui-ci, 
ou  bien  au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale  ? 

Pour  éclaircir  tous  ces  points,  nous  exerçâmes  sur  la  tête 
d'un  cadavre  du  môme  âge,  et  d  une  bosse  pariétale  à  l'autre, 
au  moyen  d'une  sorte  d'étau  muni  d'un  dynamomètre,  une  pres- 
sion forte.  Sitôt  que  celle-ci  a  atteint  520  kilog.,  on  entendit 
3  à  4  craquements  caractéristiques,  sans  le  moindre  enfonce- 
ment de  la  voûte,  exactement  comme  chez  notre  malade.  La 
dissection  de  la  pièce  nous  a  montré  les  particularités  sui- 
vantes : 

Deux  fractures  parallèles  séparent  le  rocher  droit  des  par- 
ties osseuses  adjacentes.  L'antérieure  s'étend  de  la  base  au  trou 
déchiré  antérieur  et  fait  communiquer  la  cavité  crânienne 
avec  la  caisse  du  tympan,  d'où  hémorrhagie  par  Toreille;  lo  bec 
du  rocher  sur  lequel  s'enroule  le  nerf  de  la  sixième  paire,  se 
trouve  éclaté,  ce  qui  explique  suffisamment  la  paralysie  de 
ce  nerf;  la  ligue  do  fracture  dans  son  tiers  externe  avoisine  le 
labyrinthe  et  un  épanchement  sanguin  interstitiel  de  Tos  rend 
compte  de  la  surdité. 

Si  nous  envisageons  la  fracture  postérieure  au  rocher,  nous 
voyons  qu'il  s*agit  d'une  disjonction  de  la  suture   occipito- 
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temporale,  allant  jusque  près  du  trou  stylo*mastoïdien  du 
facial,  mais  sans  l'atteindre.  A  Textrémité  médiane  du  Irou 
déchiré  postérieur  on  constate  la  disjonction  du  rocher,  et 
une  fracture  horizontale,  s'étendant  du  sinus  pétreux  infé- 
rieur à  la  partie  basilaire  du  sphénoïde. 

On  conçoit  que  du  sang  extravasé  ait  pu  pénétrer  en  abon- 
dance dans  le  sinus  sphénoïdal,  donnant  lieu  à  une  épistaxis 
incoercible. 

En  supposant  qu'en  ce  point  de  la  base  de  crâne,  il  se  soit 
fait  un  vaste  caillot  hémorrhagique,  on  s'explique  la  compres- 
sion de  Toculo-moteur  qui,  comme  le  montre  la  préparation, 
côtoie  le  bord  latéral  de  la  lame  carrée  du  sphénoïde,  juste  au 
niveau  de  la  base  de  Tapophyse  clinoïde  postérieure.  Le  tronc  de 
la  cinquième  paire  étant  en  rapport  avec  le  bord  supérieur  du 
rocher,  se  laissera  également  comprimer,  plus  souvent  que  le 
nerf  de  la  troisième  paire,  mais  moins  souvent  que  celui  de  la 
sixième.  La  différence  tient  à  ce  que  ce  dernier  s'enroule  au- 
tour de  la  pointe  fragile  du  rocher,  alors  que  le  trijumeau  pos- 
sède une  véritable  gouttière  de  glissement .  Le  nerf  trochléateur , 
le  plus  supérieur  de  tous,  n'affectant  nulle  part  des  rapports 
avec  les  os,  échappe  presque  toujours  à  la  paralysie. 

Sur  le  côté  gauche  du  crâne,  la  fracture  diffère  en  ce  sens, 
que  le  trait  antérieur  se  prolonge  en  haut  sur  l'écaillé  du  tem- 
poral et  intéresse  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  ;  à 
cela  s'ajoute  une  fracture  au  bas  de  ce  conduit,  aboutissant  à 
la  scissure  de  Glaser.  L'hémorrhagie  de  l'oreille  gauche  se 
trouve  ainsi  expliquée.  En  arrière,  une  seconde  fracture  com- 
mence vers  le  tiers  postérieur  du  trou  occipital,  passe  par  le 
trou  stylo-mastoïdien  du  facial  et  entame  verticalement  la 
base  du  rocher,  mais  sans  se  confondre  avec  la  fracture  anté- 
rieure. Grâce  à  cette  disposition  on  s'explique  la  paralysie 
périphérique  du  facial  gaucho. 

On  le  voit,  dans  cette  fracture  expérimentale  les  choses  se 
sont  passées  de  manière  à  éclairer  le  cas  de  notre  malade.  Le 
fait  que  les  centres  encéphaliques  n'ont  présenté  chez  lui  au- 
cun trouble  persistant,  corrobore  l'origine  périphérique  de 
l'ophtalmoplégio  et  de  la  paralysie  faciale  concomitante. 

Nous  insisterons  en  passant  sur  la  production  de  pareils 
délabrements  de  la  base,  sans  que  rien  du  côté  de  la  voûte  les 
fasse  soupçonner. 
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Ainsi  qu'il  résulte  des  nombreuses  expériences  faites  dans 
les  dernières  années,  par  Messerer  (1880-84),  Creder  (1885), 
Schranz  (1882),  Baum  (1876,  Arch.  f.  klùu  Chi}\),  V.  Wahl 
(1893,  ibid.),  Samrauel  (klin.  Vortragé),  Schranz,  (Gentrabl. 
f.  Chir,,  \882),Kôrhev,])euUch{Zetlsch7\  f.  Chir,,  1889),  les 
fractures  de  la  base,  toujours  dirigées  dans  le  sens  do  la  pres- 
sion, sont  la  plupart  du  temps  indirectes.  Cela  est  contraire 
à  l'opinion  de  Aran  qui  voulait  qu'elles  fussent  le  prolonge- 
ment de  celles  do  la  voûte,  et  sur  la  pièce  que  nous  vous  pré- 
sentons, les  choses  se  sont  passées  effectivement  de  la  sorte.  Il 
suffit  de  songer  du  reste  aux  nombreux  trous  et  gouttières  qui 
sillonnent  et  affaiblissent  la  base  du  crâne,  pour  comprendre 
la  justesse  du  fait  important  en  question. 

Lorsque  la  pression  latérale  du  crâne  s^exerce  en  avant  des 
arcs-boutants  formés  par  les  rochers  et  le  corps  du  sphénoïde, 
en  pleine  région  temporale,  la  fracture  intéresse  Tétage 
moyen  et  aboutit  à  la  fente  sphénoïdale  ;  alors  aussi,  le  canal 
optique  et  le  nerf  du  même  nom,  soit  d'un  côté,  soit  des  deux, 
se  trouvent  atteints.  Cela  ressort  nettement  de  l'expérience 
que  nous  avons  tentée  sur  une  seconde  tête  de  cadavre  dont 
nous  vous  présentons  le  spécimen.  A  droite  et  à  gauche  il  s'est 
fait  deux  fêlures  dirigées  de  la  tempe  aux  fentes  sphénoïdales  ; 
celle  de  droite  intéresse  le  fond  de  la  paroi  externe  de  l'orbite  ; 
celle  de  gauche,  bifide,  aboutit  d'une  part  à  l'extrémité  mé- 
diane do  la  fente  sphénoïdale  et  d'autre  part  vers  le  trou 
rond.  En  outre,  une  fissure  horizontale  intéresse  la  lame  fron- 
tale du  sphénoïde  et  entame  la  paroi  supérieure  du  canal 
optique  droit. 

Les  rochers  intacts  semblent  avoir  éprouvé  un  mouvement 
de  diastasis  en  vertu  duquel  leurs  sommets  se  sont  écartés,  en 
même  temps  que  la  suture  de  Toccipital  avec  la  partie  mastoï- 
dienne des  temporaux  éprouve  une  disjonction. 

Sur  le  vivant,  une  fracture  de  cet  ordre  se  caractériserait 
par  un  hématome  de  l'orbite  droite,  des  troubles  du  nerf  opti- 
que et  de  certains  nerfs  moteurs  de  Toeil  du  même  côté,  peut- 
être  aussi  do  ceux  du  côté  opposé,  enfin  par  de  l'épistaxis. 

L'observation  suivante  rappelle  une  fracture  de  cet  ordre; 
c'est  pourquoi  nous  la  transcrivons  ici. 
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Chute  sur  la  tête,  écoulement  de  sang  parVoreille  gauche,  double 
ecchymose  sous-conjonctivale,  paralysie  de  la  sixième  paire  et 
atrophie  optique  du  côté  gauche. 

Lo  16  avril  1893,  dans  la  nuit,  le  malade,  âgé  de  44  ans,  alcoolique 
invétéré,  tombe  dans  son  escalier,  étant  ivre.  Il  est  apporté  le  matin 
à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  coma  :  le  cuir  chevelu  est  rempli  de  petites 
plaies  contuses  et  entièrement  barbouillé  de  sang  :  de  plus,  le  conduit 
auditif  gauche  est  comblé  par  des  caillots,  tandis  que  les  saletés  qui 
remplissent  le  pavillon  de  Toreille  droite  paraissent  provenir  de 
simples  contacts  extérieurs.  Après  avoir  été,  pendant  15  jours,  soi- 
gné dans  un  des  services  de  chirurgie  où  le  coma  a  cessé  dès  le 
lendemain,  il  entre  à  la  salle  Saint-Julien,  dans  l'état  suivant  : 

Les  deux  paupières  sont  le  siège,  de  chaque  côté,  d'un  œdème 
aussi  étendu  que  dans  la  plus  violente  ophtalmie  blennorrhaglquo. 
Des  deux  côtés  aussi,  la  conjonctive  surtout  bulbaire,  est  le  siège 
d'un  chémosis  tel  qu'on  aperçoit  la  cornée  dans  unentonnoir  muqueux. 
Il  n'y  a  aucune  sécrétion  purulente.  La  teinte  du  chémosis  est  lie  do 
vin,  et  la  peau  des  paupières  est  teintée  par  des  ecchymoses.  Ces 
diverses  lésions  ont  apparu  progressivement  dès  le  jour  qui  a  suivi 
l'accident,  et  existent  encore  après  15  jours  aussi  accentuées. 

Le  malade  n*a  aucune  perception  lumineuse  de  l'œil  gauche  :  à 
Texamen  ophtalmoscopique,  la  papille  est  absolument  décolorée,  avec 
vaisseaux  normaux  et  plutôt  rétrécis,  les  bords  sont  nets,  et  il  n'y  a 
pas  de  raison  pour  croire  qu'il  y  a  eu  une  stase  quelconque.  L'œil 
droit  est  normal.  Les  deux  pupilles  se  contractent  légèrement  à  l'ad- 
duction, elles  sont  encore  moins  sensibles  à  la  lumière. 

L'œil  gauche  est  en  strabisme  interne  et  a  une  paralysie  totale  de 
la  sixième  paire. 

Le  bras  droit  est  un  peu  affaibli,  serre  la  main  avec  moins  de  force 
que  le  bras  gauche,  il  n'y  a  cependant  pas  de  parésio.  Avant  l'acci- 
dent, les  deux  bras  avaient  la  même  force.  Les  deux  membres  infé- 
rieurs paraissent  de  force  égale. 

La  sensibilité  de  la  face  est  la  même  des  deux  côtés,  de  même  que 
la  sensibilité  de  l'œil.  L'odorat  existe  également  dans  les  deux  narines. 
Le  goût  paraît  être  normal.  L'ouïe  est  presque  tout  à  fait  disparue  à 
gauche,  même  si  on  appuie  la  montre  sur  le  crâne.  Il  n'y  a  pas  de 
paralysie  faciale,  pas  de  phénomène  médullaire  ou  autre. 

Tous  ces  sym*ptômes  ont  persisté  pendant  près  de  deux  mois  que 
le  malade  est  resté  à  l'hôpital.  Le  chémosis  a  cependant  beaucoup 
diminué,  mais  il  a  fallu  en  réséquer  une  partie,  dans  le  cul-Jo-sac 
inférieur,  où  il  s'était  presque  cutisé,  pour  le  faire  en  entier  dispa- 
raître. 

Pour  résumer  notre  travail  nous  dirons  :  • 

1°  Que  la  plupart  des  paralysies  oculaires  par  trauraa- 
tismes  du  crâne,  dépendent  de  fractures  de  la  base. 
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2"*  Que  le  manque  d'enfoncement  des  os  de  la  voûte  n'exclut 
en  rien  la  présence  de  fêlures  basilaires. 

3^  Les  nerfs  qui  affectent  les  rapports  les  plus  intimes  avec 
les  os,  la  sixième  paire  en  tête,  sont  les  plus  fréquemment 
paralysés. 

4^  La  compression  dérive  de  la  fracture  elle-même,  ou  bien 
du  sang  extravasé  dans  le  crâne.  Dans  le  premier  cas,  la 
paralj'sie  est  plus  ou  moins  immédiate,  dans  le  second,  elle 
peut  ne  se  montrer  que  tardivement  ;  il  en  est  ainsi,  lors 
d'exudats  plastiques  par  phlogose. 


DE  LA  STRABOTOMIE  (D 
Par  le  D'  E.  LANDOLT. 

Je  désire  publier  dans  cet  article,  d'une  façon  succincte,  le 
résultat  de  mes  expériences  et  observations  concernant  la  stra- 
botomie. 

Ces  expériences,jo  les  ai  poursuivies  depuis  près  de  vingt  ans 
sans  parti  pris,  sans  idée  préconçue,  dans  l'unique  but  de  me  ren- 
seigner, par  les  faits,  sur  l'influence  que  les  principaux  procédés 
opératoires  exercent  sur  la  motilité  des  yeux. 

Ce  que  quelques-unes  de  mes  publications  antérieures  (-2) 
ont  déjà  fait  pressentir,  s'est  entièrement  confirmé  depuis.  C'est 
la  grande  supériorité  de  VsLvancemeJit  sur  le  reculement  mus- 
culaire. 

Par  «  avancement  musculaire  »  j'entends  le  détachement  du 

(1)  Travail  coinmiiniqué  au  Congrès  international  d'ophtalmologie  d'Edin- 
burg,  10  août  1894. 

(2)  Compta  irrulu  da  ma  rlinlque^  1878.  —  Étude  sur  les  mouvements  dra 
yeux.  Arch.  d'opJtr.^  1881.  —  Art.  «  Strabisme  »,  Dictionnairecncyehtp,  d^jt  Se, 
màd.y  1883.  —  LANDOLT  et  Eperon.  L'avancement  combiné  avec  la  ténotomie. 
Arrh.  d'opht.,  1S83.  —  LANDOLT.  liefraetion  and  accommodatûm  of  thf  rjfr, 
188G.  —  Insuffi.sance  de  convergence.  Arclt.  d'opJit.  —  Ophth,  Betierc.  —  Congrès 
(le  Heidelbcrg,  1886. —  L'opération  du  strabisme.  Congrès  internat,  de  Washing- 
ton. —  Arch.  d'opht.,  1887.  —  LANDOLT  et  Epbuon.  in  de  Wecker  et  Landolt, 
TII,  1887.  —  Landolt.  llapport  sur  le  Hirahismc.  Congrès  internat,  d'opht. 
Ifcidelberg,  1888.  —  Le  résultat  idéal  de  l'opération  du  strabisme.  &îc.  dt  wéd. 

jyratiquc^  27  juin  1889.  —  ViALET.  De  la  cure  du  strabisme,  etc.  Arch.  d'opht., 
p.  289, 1890. 
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musole,  et  son  attachement  au  moyen  de  fils  qui  le  fixent  avec 
tous  les  tissus  qui  l'entourent  (capsule  de  Tenon,  conjonc- 
tive, etc.),  près  de  la  cornée,  jusque  ce  que  cette  nouvelle 
insertion  se  soit  consolidée. 

Je  n'entrerai  pas  dans  le  manuel  opératoire.  Il  y  a  plus  d'un 
bon  procédé  qui  mène  au  but.  L'essentiel  est  toujours  d'amener 
le  muscle  et  ses  dépendances  aussi  près  que  possible  de  la 
cornée,  et  de  l'y  fixer  solidement. 

En  parlant  du  «  résultat  d'une  opération  de  strabisme  »  ou 
d'une  strabotomie  tout  court,  je  ne  veux  pas  dire  le  redresse- 
ment apparent  d'un  œil  dévié,  tel  que  le  voudraient  nous  faire 
admirer  les  photographies  que  nous  soumettent  de  temps  à 
autre  des  opérateurs  naïfs,  ou  qai  nous  prennent  pour  tels. 
Même  de  très  mauvais  procédés,  comme  par  exemple  la  téno- 
tomie  outrée,  peuvent  donner  parfois  aux  yeux  une  direction 
en  apparence  normale.  Mais  pour  savoir  si  cette  direction  est 
vraiment  correcte,  il  faut  s'assurer  si  les  deux  yeux  fixent 
simultanément  le  point  vers  lequel  se  porte  l'attention  de  l'in- 
dividu. Il  faut  surtout  se  rendre  compte  s'ils  conservent  cette 
direction  normale  dans  toute  l'étendue  du  champ  d^  regard, 
lorsque  l'objet  se  porte  à  gauche,  à  droite,  en  haut,  en  bas  ; 
lorsqu'il  s'approche  et  qu'il  s'éloigne. 

Ce  sont  là  des  questions  essentielles  auxquelles  la  photogra- 
phie ne  répond  pas.  Si  l'on  examine  de  plus  près  les  malades 
ayant  subi  des  ténotomies,  on  trouverait  que  le  reculement 
limite  d'une  façon  souvent  funeste  l'excursion  de  l'œil  du  côté 
du  muscle  opéré,  sans  l'augmenter  sensiblement  du  côté  de 
son  antagoniste. 

C'est  ainsi  que,  dans  les  cas  favorables  qu'on  nous  présente 
en  héliotypie,  où  le  strabisme  a  disparu  dans  le  regard  droit  en 
avant,  il  persiste  dans  le  regard  vers  le  côté  opposé  à  la  téno- 
tomie,  et  se  change  en  strabisme  inverse  du  côté  du  muscle 
reculé.  Si  la  vision  binoculaire  existe,  il  y  a  diplopie  dans  les 
deux  directions  du  reganl,  homonyme  dans  l'une,  croisée  dans 
l'autre.  Quand  le  reculement  concerne  un  muscle  qui  agit 
dans  la  verticale,  l'image  de  l'œil  opéré  se  trouve  tantôt 
au-dessus,  tantôt  au-dessous  de  celle  de  son  congénère. 

Même  dans  le  cas  de  simple  insuffisance  de  convergence  ou 
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de  divergence,  où  la  tén 
fait  payer  très  souvent  i 
dire  que,  dans  un  cas  d' 
pie,  il  faut  sacrifier,  par 
de  la  force  al  ductrice,  ] 
Tadduction.  Le  danger 
première  au-dessous  de 
strabisme  convergent 
cas,  la  force  adductricc 
augmentée,  on  a  diplop 
à  distance. 

A  l'autre  extrême  des 
(jue  le  strabisme  est  de 
d'autres  inconvénients, 
que  la  vision  binoculain 
vrai,  si  Ton  cherchait  à 
bisme  parle  rétablissen 
deux  yeux. 

Mais  même  l'effet  seul 
ici  grandement  à  désire 
forcé,  répété,  qu'il  faut 
son  entonnoir  musculaii 
tique,  autrefois  couverte 
étrange  tache  sombre, 
interne,  le  retrait  de  ce 
provoque,  du  côté  nasal, 
la  limitation  de  Texcurs 
lion  latérale  du  regard, 
teur  incompétent. 

L'avancement  muscii 
de  la  ténotomie.  Du  coi 
augmente  toujours^  snn 
niste.  Si  bien  que  Tava 
au  strabisme,  non  seul 
dans  toutes  les  directioi 

Mais  ce  qui  est  surt< 
l'avancement  musculair 
gence,  lorsqu'il  porte  sui 
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symétriques  des  yeux.  Ces  fonctions  gagnent  ainsi  bien  plus 
quepar  la  ténotomie^  et  cela  sans  préjudice  pour  le  mouvement 
opposé, 

EnfîD,  ravanceraent  musculaire  ne  défigure  jamais. 
Tout  ceci  était  à  prévoir,  attendu  que.  comme  je  l'ai  démon- 
tré, Tavancement  fait,  pour  ainsi  dire,  rentrer  lœil  dans  son 
entonnoir  musculaire  d'où  l'arrache  le  reculement.  Le  globe  se 
trouve  plus  enserré  dans  son  appareil  moteur,  les  muscles  ont 
plus  de  prise  sur  lui. 

L'expérience  a  plus  que  justifié  ces  considérations.  L*effet  de 
Favancement  est  plus  Tavorable  encore  qu*on  auraitpu  l'espérer. 
Aussi  Je  procède  d'une  façon  juste  inverse  de  celle  qu'on  suit 
habituellement. 

Ainsi,  on  considère  la  ténotomie  comme  indiquée  au  moins 
dans  les  cas  d'insuffisance  motrice,  de  strabisme  latent,  de 
strabisme  de  degré  faible  et  moyen.  Ce  n'est  que  dans  les 
déviations  extrêmes  des  yeux,  qu'on  a  recours  à  l'avancement 
musculaire,  pour  augmenter  l'effet  de  la  ténotomie. 

Pour  moi,  «c'est  juste  dans  les  faibles  degrés  des  altérations 
de  motilité  des  yeux,  que  je  pratique  l'avancement,  aloi's  que  je 
réserve  la  ténotomie,  et  une  ténotomie  très  modérée,  comme 
renfort  de  l'avancement  dans  les  déviations  extrêmes. 

En  ce  qui  concerne  Vinsuffxsance  motrice,  il  est  peut-être 
bon  de  dire  que  la  forme  de  cette  affection,  que  je  considère 
comme  justiciable  d'une  intervention  chirurgicale,  est  très 
rare,  au  moins  dans  ma  clientèle.  J'opère  peut-être  vingt  ou 
trente  fois  plus  de  strabismes  que  d'insuffisances. 

Cette  insuffisance  concerne  presque  toujours  le  pouvoir  de 
converger  que  je  mesure  aumoyende  mon  dynamomètre  (1). 

Or,  il  n'arrive  pas  souvent  que  la  force  de  divergence  soit 
tellement  puissante,  et  le  défaut  de  convergence  si  faible,  que 
la  première  permette  une  réduction  parla  ténotomie,  suffisante 
pour  combler  le  déficit  de  la  dernière.  La  plupart  du  temps,  je 
pratique  l'avancement  énergique  de  l'un  des  muscles  droits 
internes.  On  pourrait  croire  que  c'est  là  une  intervention  des 
plus  hasardeuses,  une  opération  qui  réclame  un  dosage  minu- 


(1) 


Lakdolt.  Ee/raction  and  Accommodation,  p.  283  . 
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tieux  et  qui  expose  le  malade 
d'un  fil,  rotation  du  globe  ai 
ou  différence  de  niveau  entn 
une  insertion  vicieuse  du  mus( 

Il  y  aurait  beaucoup  de  ch< 
strabotomie,  ou  plutôt  on  en 
dit.  On  en  a  dit  tant  que  nous  i 
que  peu  sceptiques  à  l'égard  ( 
apparence  scientifiques  et  de 
d'être  mathématiques,  dans  ur 
n'entrent  que  pour  très  peu  de 

On  est  obligé  de  doser,  c'( 
affaiblir  le  muscle,  lorsqu'on 
l'avancement  on  n'a  rien  de  i 
m'a  jamais  donné  une  surco 
sance  et  de  strabisme  Taible, 
correction  parfaite,  et  cela,  C( 
jjréjudice  pour  le  mouvement 

Ainsi,  dans  un  cas  d'insufïisj 
malade  ne  peut  fixer  binocul 
mètre  (p  =  3«"»)  Tavancemenl 
facilement  une  force  de  convei 
sans  lui  rien  faire  perdre  de  se 

En  ce  qui  concerne  la  craint 
ticale  ou  une  inclinaison  app 
opéré,  je  puis  également  tranc 
qu'on  opère  proprement,  cela  n 
à  nous  qu'en  revient  tout  le  r 
qui,  ici  comme  ailleurs,  fait 
entendu,  que  nous  ne  lui  rend 

(1)  Qu'il  me  soit  permis  de  dire  en  c 
en  Btrabotomio.  Tel  qu'on  l'a  présent 
semble  purement  théorique  et  incompi 
que  rintiuence  des  muscles  sur  la  dii 
dépende  que  de  leur  insertion^  et  que  ] 
insertion  i\  son  gré,  et  à  des  denil-mill 
dose,  pendant  l'opération,  c'ei^t  la  natui 
bien,  suivant  qu'elle  est  bien  ou  mal  d 
ne  donne  qu'un  résultat  très  approxim 
de  la  physiologie,  lexercice  et  le  fonctic 
peut  arriver  à  des  résultats  de  strabot 
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EnfiDy  les  fils  ne  cèdent  pas  quand  on  les  fait  entrer  dans  le 
tissu  épiscléral,  et  qu'on  observe  les  règles  de  Tasepsie.  Si, 
malgré  tout,  un  fil  se  détachait,  on  le  remplacerait  et,  si  le 
muscle  tout  entier  cédait  et  se  retirait,  on  le  remettrait  en  place, 
sans  plus  de  façon,  et  sans  préjudice  pour  Teffet  de  l'opération. 
Mais  j'avoue  que  je  ne  me  suis  jamais  trouvé  dans  cette 
nécessité. 

Dans  les  degrés  faibles  du  strabisme,  et  au  début  de  cette 
affection,  Tavancement  pratiqué  sur  Tœil  dévié  peut  suffire 
pour  la  correction.  La  plupart  du  temps,  il  faudra  le  pratiquer 
aux  deux  yeux.  Cela  se  comprend,  attendu  que  nous  nous  déci- 
dons à  Topération  seulement  quand  tous  les  moyens  pacifiques 
ont  échoué. 

Ici  encore,  on  n'a  pas  besoin  de  redouter  une  surcorrection. 
J*aî,  au  contraire,  toujours  soin  —  même  quand  l'opération  n'a 
été  faite  que  sur  l'un  des  yeux  —  d'obtenir  par  un  pansement 
binoculaire  et  le  repos,  un  attachement  aussi  avancé  et  aussi 
solide  que  possible  du  muscle. 

Si  je  crains  que  le  seul  avancement  ne  suffise  pas,  j'y  joins 
la  résection  d'un  morceau  plus  ou  moins  grand  de  l'extrémité 
du  muscid. 

Avec  ce  procédé,  nous  avons  raison  de  degrés  très  élevés  de 
strabisme,  surtout  quand  on  a  soin  de  compléter  le  résultat  de 
la  chirurgie  par  des  exercices  orthoptiques. 

Malgré  tout,  le  malade  continuerait-il  à  loucher,  il  serait 
encore  toujours  temps  de  joindre  une  ténotomie  à  nos  deux 
avancements. 

Il  existe  aussi  des  cas  de  déviation  extrême,  de  date  ancienne, 
sur  un  œil  amaurotique  ou  fortement  amblyope,  où  l'on  peut 
i*emblée  combiner  l'avancement  avec  la  ténotomie  sur  l'œil 
strabique,  et  pratiquer  l'avancement  seul  ou  combiné  avec  la 
ténotomie  sur  l'autre. 

Mais  même  dans  ces  cas  extrêmes,  j'évite  toujours  un  recule- 
ment  outré  du  muscle  ténotomisé.  Même  ici,  je  pratique,  par 
exemple,  une  incision  horizontale  de  la  conjonctive,  et  je  ne 
dégage  que  modérément  le  muscle,  afin  qu'il  ne  se  rétracte 
pas  outre  mesure. 

Ici,  encore,  tout  le  poids  de  l'opération  repose  sur  l'avance- 
ment; la  ténotomie  ne  doit  être  qu'un  aide  qu'on  lui  donne. 


Digitized  by  VjOOQIC 


r?.^«*-^ 


MITVALSKY 


SUR  LES  MYXOMES  DE  LA  CORNEE 

Par  le  D--  JEAN  MITVALSKY, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Prague. 

idler  a  publié  eu  1871  dans  un  journal  viennois  (1)  un 
c(  myxome  accompagné  de  cavités  kystiques  sur  la  cor- 
par  lequel  nos  connaissances  des  tumeurs  coruéennes 
ves  semblaient  être  en  vérité  enrichies.  M.  Adlcr  trouva 
ijeune  homme  de  19  ans,  surla  cornée  du  globeoculaire, 
irs  normal,  une  tumeur  trilobée,  de  2'*'  en  diamètre, 
lit  distante  à  peu  près  de  T"  1/2  du  bord  cornéen,  dont 
lit  séparée  par  un  tissu  cornéen  inaltéré  ;  elle  se  trouvait 
3  grand  diamètre  horizontal  de  la  cornée.  La  tumeur 
beaucoup  de  vaisseaux  et  était  stationnairc  depuis 
.  La  recherche  de  la  constitution  histologiqueenti^eprise 

Wedl  a  démontré,  que  «  le  parenchyme  de  la  tumeur 
brmé  parle  tissu  conjonctif  »  et  qu'il  n'y  avait  pas  do 

kystiques  ;  le  tout  semblait  être  une  néoformation  du 
Dnnectif,  resté  à  un  degré  embryonnaire  et  provenant 
ouche  mince  do  la  conjonctive  bulbaire  («  Coriuraschicht 
nj.  bulbi  »  ?).  La  description  histologique  inexacte  de 
edl  était  évidemment  de  nature  à  rendre  Timportante 
ation  de  M.  Adler  presque  insignifiante  et  ce  fut 
er  qui,  malgré  l'inexactitude  de  celle-ci,  se  basant  sur  les 
ilarités  cliniques,  décrivit  néanmoins  jes  cas  sous  le  titre 
y^xomaufderlIornhautmitcystenartigenHohlraumen». 
tissu  muqueux  n'ayant  pas  été  constaté  après  Tabla- 
la  tumeur,  la  preuve  anatomiqued'un  myxome  cornéen 
ait.  —  Il  va  sans  dire  qu'un  ptérygion,  à  l'extrémité  cor- 
3  duquel  se  seraient  développées  de  petites  cavités  kys- 
(pterygium  cysticum)  et  dont  le  corps  mince  aurait  subi 
l'ophie  complète,  pourrait  produire  un  type  clinique  tout 
semblable  à  celui  constaté  par  M.  Adler.  C'est  la  cause 
aquelle  la  tumeur  susdite  est  presque  partout  ignorée. 

iener  medic,  Wochenêchrifi,  1871,  p.  237. 
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M.  Simon  a  décrit  de  son  côté  en  1892,  un  cas  de  tumeur 
cornéenne  observé  à  la  clinique  de  M.  Hirschberg  (1).  Dans 
Tespèce,  la  tumeur  conique,  solide,  implantée  à  la  cornée,  était 
constituée  principalement  par  le  tissu  fibreux;  une  partie 
seulement  était  constituée  par  le  tissu  muqueux.  La  tumeur 
s'était  développée  chez  un  homme  dont  la  cornée  presque 
entière  avait  été,  8  ans  auparavant,  brûlée  par  de  la  chaux 
hydratée,  ce  qui  avait  provoqué  une  kératite  ulcéreuse  perfo- 
rante ;  la  tumeur  avait  envahi  presque  toute  la  cornée,  la 
hauteur  du  cône  néoplasique,  Tépaisseur  de  la  cornée  com- 
prise, ayant  35  millimètres.  M.  Simon  reconnaît  dans  la 
tumeur  une  hyperplasie  de  la  cicatrice  cornéenne,  avis  que 
partage  M.  Michel  (2)  en  dénommant,  la  tumeur  «  Narben- 
keloîd  ». 

Il  y  a  quelques  mois  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de 
myxome  kystique  classique  sur  une  cornée  aplatie^  dont  je 
prends  la  liberté  de  communiquer  ici  la  description  clinique 
et  histologique  : 

Chez  une  femme  de  26  ans,  devenue  dès  l'enfance  borgne 
de  l'œil  gauche  à  la  suite  d'une  kératite  scrofuleuse,  s'était 
développé  un  staphylôme  partiel  de  la  cornée  qui,  il  y  a  dix 
ans,  fut  opéré  par  feu  M.  v.  Hasner  au  moyen  de  l'ablation 
simple,  laquelle  eut  pour  résultat  l'aplatissement  de  la  cour- 
bure cornéenne.  Depuis  cette  époque  aucun  changement  ne 
se  manifesta  dans  ce  globe  oculaire,  si  ce  n'est  que  celui-ci 
se  présentait  diminué  en  volume.  Il  y  a  trois  mois,  la  femme 
remarqua  au  milieu  de  la  cornée  une  tumeur  polypeuse  de 
la  grandeur  d'un  pois,  laquelle  grandisait  incessamment  et 
sans  lui  causer  au  début  la  moindre  gêne.  —  J'eus  l'occasion 
d'observer  cette  femme  pendant  deux  mois  entiers  et  voici  le 
résultat  de  mes  observations. 

L'œil  malade,  le  gauche,  est  aplati  dans  ses  parties  posté- 
rieures, le  grand  diamètre  de  la  cornée  est  réduit  à  8-9  milli- 
mètres, la  périphérie  cornéenne  est  abondamment  vascularisée, 
transparente  ;  au  centre  de  la  cornée,  on  aperçoit  (fig.  1)  une 
tumeur  rougeâtre  de  la  grosseur  d'une  cerise,  évidemment  pédi- 

(1)  Centralhlatt  fur  praU,  Avgenh.  1892,  Juli. 

(2)  Jahresbericht  Michel^Ii/ageVit  fur  das  Jahr.^  1892,  p.  192. 

ABCB.  d'OPHT.   —  AOUT  18M.  81 
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culée,  dont  le  pédicule  de  4  ra  illira  êtres  de  diamètre  est  îm- 
\  à  la  surface  cornéenne;  son  point  d'implantation  est  un 
3culé  vers  le  limbe  nasal  de  la  cornée.  La  tnmear  est 
molle,  élastique  ;  sa  surface  luisante,  polie,  avec  les 
tères  d'une  membrane  muqueuse;  on  voit  beaucoup  de 
vaisseaux  dans  le  tissu  transparent  de  la  tumeur  ; 
ci,  d'aspect  piriforme,  est  suspendue  comme  un  fruit 
i  tige  sur  la  cornée  et  repose  sur  le  bord  de  la  paupière 
Bure.  Elle  est  de  plus  toujours  agitée  par  le  clignement 
lupières  et  saille  en  dehors  de  la  pente  palpébrale.  Quand 
lade  ferme  la  pente  palpébrale,  la  tumeur  reste  nue, 
;ée  au  grand  air  et  devient  turgescente,  livide.  L'extré- 
libre,  élargie,  de  la  tumeur  est  visiblement  lobuleuse. 
njonctive    bulbaire   montre    des  vaisseaux    nombreux 


Fia.  1.  —  Image  cUnique  en  grandeur  natureUe. 

S  qui  se  continuent  dans  les  couches  superficielles  de  la 
3  pour  aller  rejoindre  le  tissu  de  la  tumeur, 
is  la  phase  qui  suivit,  c'est-à-dire  durant  quelques  se- 
is,  nous  avons  constaté  une  variation  prononcée  quant 
lume  de  la  tumeur,  aussi  bien  que  quant  au  degré  de 
oration  rouge.  La  malade  raconte  qu'elle  ressent  depuis 
ïrniers  temps,  à  des  intervalles  variés,  un  picotement 
li(jue  dans  Tœil  gauche  ;  ce  picotement  est  accompagné 
grossissement  marqué  de  la  tumeur,  pendant  lequel 
la  couleur  de  la  tumeur  devient  rouge  foncé,  presque 
;  ce  phénomène  dure  à  peu  près  deux  jours,  après 
a  tumeur  perce  avec  une  certaine  évacuation  de  liquide 
lefois  clair,  quelquefois  sanguinolent  ;  ensuite  la  tumeur 
)eUsse  et  devient  pâle. 

étudiant  de  près  les  métamorphoses  de  la  tumeur  et  de 
lui-même  dans  cette  période  d'irritation,  j'ai  trouvé 
njecté,   larmoyant,   présentant  des  signes  d'irritation 
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ciliaire  prononcée  ;  la  tumeur  offrait  la  grosseur  d'une  petite 
noisette  ;  elle  était  presque  en  érection  et  montrait  à  son  ex- 
trémité libre  trois  petites  cavités  kystiques  bien  développées, 
contenant  un  liquide  clair  ;  une  ou  deux  ont  percé  à  diverses 
reprises  après  un  temps  variable,  ce  qui  était  suivi  d'un  dé- 
gonflement, d'un  pàlissement  de  la  tumeur  et  de  Tœil  entier. 

Ces  phénomènes  offraient  un  puissant  intérêt  dont  je  ne 
pouvais  pas  me  rassasier  ;  je  ne  voyais  d'ailleurs  dans  notre 
science  rien  qui  pût  leur  être  comparé. 

D'après  l'apparence,  notre  tumeur  ressemblait  aux  polypes 
de  la  muqueuse  nasale,  mais  encore  plus  aux  petits  polypes 
de  la  muqueuse  hypertrophiée  des  sinus  avoisinant  les  fosses 
nasales,  lesquels  polypes  accompagnent  si  souvent  les  tu- 
meurs osseuses  de  ces  régions.  Mais  au  sondage,  la  consis- 
tance de  notre  tumeur  se  montrait  beaucoup  plus  résistante 
et  élastique  que  les  polypes  ci-dessus  ;  de  même,  Tépithélium 
ne  révélait  pas  les  caractères  muqueux. 

Malgré  l'absence  de  tout  cas  analogue,  mon  diagyiostic  fut  : 
myœome  polypeicœ  kysttqice  de  la  cornée. 

La  recherche  histologique  du  globe  oculaire,  après  abla- 
tion, confirTna  tout  à  fait  mon  diagnostic  : 

L'axe  antéro-postérieur  du  globe  oculaire  durci  dans  le  liquide  de 
MuUer  a  18  millimètres  de  longueur  ;  son  diamètre  transversal  me- 
sure 20  millimètres.  Les  membranes  —  rétine,  choroïde,  sclérotique 
—  présentent  les  cliangements  amenés  par  Tinflammation  chronique, 
hyperplastique,  si  bien  décrite  dans  les  globes  oculaires  atrophiés 
par  MM.  Klebs  et  Raab.  —  Le  cristallin  (fig.  2)  est  ratatiné,  réduit  à 
sa  plus  simple  expression,  l'iris  ne  consiste  qu'en  des  débris  atro- 
phiés, i/nis  à  la  cornée  ;  la  membrane  de  Descemet  montre  une 
lacune  évidemment  à  l'endroit  où  était  situé  le  staphylôme  partiel 
enlevé;  la  coupe  de  la  membrane  affecte  la  forme  serpentiforme 
bien  connue.  La  cornée  est  d'une  épaisseur  d'un  millimètre,  l'épi- 
thélium  conjonclival  dépasse  partout  le  limbe  cornéen  ;  on  voit  au- 
dessous  un  grand  nombre  de  vaisseaux  coupés;  l'épithélium  cornéen, 
inaltéré,  entoure  la  naissance  de  la  tumeur  et  glisse  le  long  du  pédi- 
n:'(>  pour  envelopper  la  iwnieur  entière.  Celle-ci,  par  un  faisceau 
de  larges  vaisseaux  accompagnés  de  quelques  libres  conjonctives, 
est  liée  à  la  couche  épithéliale  et  à  la  membrane  de  Bowman,  et 
nous  ne  trouvons  que  sur  un  petit  point,  situé  sous  le  bord  nasal  du 
pédicule,  que  la  base  cornéenne  de  la  tumeur  soit  remplacée  dans 
toute  l'épaisseur  de  la  cornée  par  un  tissu  cicatriciel  ;  il  s'agit  ici 


Digitized  by  VjOOQIC 


484 

évidemment  de  la  cicatrice 
entreprise  dix  ans  aupara\ 
ait  influencé  d'une  mani 
naissance  de  la  tumeur  qui 
devait  y  trouver  un  obsta 
de  la  surface  cornéenne. 

La  tumeur  est  greffée  su 
et  nous  voyons  dans  son  pj 
ou  confluentes  dont  la  plu 
la  tumeur  ;  deux  de  ces  kys 
creusés  dans  le  parenchyr 

La  tumeur  elle-même  e 
noué  le  voyons  représent 
gique,  mais  les  fibres  élastii 
ne  sont  représentées   qu*i 


FiG.  2.  —  Coupe  anatoinique,  4 
percé  ;  *?,  épithéliuin  f  ormani 
£',  cristallin  ratatiné. 

OÙ  elles  allongent  dans  un 
dant  bientôt  vers  le  corps 

Les  cellules  constituant 
et  anastomosées,  les  autn 
toutes  ces  cellules  sont  m 
lequel  on  voit  des  troncs  d 
seaux  capillaires  ;  tous  les 
substance  qui  se  présente 
mais  qui  a  dû  être  liquide  i 

Les  vaisseaux  sanguin 
général  épaisses  et  leur  tu 
tiques  qui  partent  des  gai 
muqueux  environnant.  Les 
fois  les  noyaux  désagrégés 
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ques  soient  traversées  par  des  vaisseaux  sanguins  lesquels  se  trouvent 
plutôt  formant  de  grands  faisceaux  adossés  çà  et  là  aux  parois 
kystiques.  On  trouve  beaucoup  de  troncs  de  vaisseaux  directement 
sous  l'épithélium,  ce  qui  semble  assez  singulier. 

Les  kystes  de  notre  myxome  sont  des  cavités  creusées  dans  le 
parenchyme  delà  tumeur  ;  ils  sont  simples  ou  confluents  ;  les  parois 
de  ceux-ci  sont  d'âge  différent  et  on  y  peut  d'après  leurs  qualités 
distinguer  la  date  d'origine  de  leurs  sinuosités  diff'érentes. 

hes  sinuosités  les  plus  récentes  ne  sont  que  de  simples  lacunes 
dans  le  tissu  mou,  muqueux,  sans  formation  d'une  paroi  kystique 
proprement  dite  ;  le  tissu  muqueux  fait  ici  des  saillies  et  dos  échaii- 
crures  diverses  vers  la  cavité  kystique  et  ne  se  trouve  que  dans  un 
état  de  dégénération  hydropique.  Il  est  évident  qu'en  ces  endroits 
la  dégénération  kystique  du  myxome  progresse;  les  vaisseaux  voi- 
sins ne  semblent  pas  être  visiblement  altérés. 

En  examinant  les  parois  des  sinuosités  déjà  plus  anciennes,  on 
les  trouve  formées  d'un  feutre  dense  provenant  de  la  compression 
du  tissu  muqueux  avoisinant,  uni  à  Texsudat  ûbrineux  agglutiné  à  la 
paroi  kystique;  le  processus  dégénératif  du  tissu  muqueux  ne  pro- 
gresse plus  ici,  la  paroi  kystique  se  montrant  déjà  plus  résistante. 
Les  sinuosités  les  plus  vieilles  ont  les  parois  formées  de  tissu 
connectif  fibreux,  dont  la  couche  mince  se  présente  ou  stratifiée  ou 
uniforme,  en  tout  cas  réfringente.  Il  va  sans  dire  qu'il  s'agit  ici  des 
parois  d'un  kyste  stationnaire. 

Ces  deux  dernières  espèces  de  parois  kystiques  m'ont  rappelé 
vivement  les  particularités  des  kystes  hématiques  de  l'orbite  et  du 
tissu  sous-conjonctival  dont  j'avais  eu  naguère  l'occasion  d'étudier 
et  de  décrire  les  types  (1).  La  structure  histologique  do  ces  deux 
espèces  de  kystes  est  par  endroits  presque  identique  ;  dans  tous  ces 
kystes,  on  constate  l'absence  complète  de  tout  endothélium  de  la 
surface  interne. 

Les  parties  kystiques  contingentes  à  la  périphérie  de  la  tumeur 
se  comportent  comme  suit  par  rapport  à  la  surface.  Aux  endroits  où 
l'épithélium  de  la  tumeur  couvre  la  surface  du  kyste,  la  paroi  de 
celui-ci  est  amincie,  réduite  par  places  à  une  simple  ligne  brillante 
qu'on  trouve  conjointement  avec  la  couche  épithéliale  rompue  à  l'en- 
droit où  la  perforation  du  kyste  a  eu  lieu. 

Le  contenu  des  kystes  consiste  en  des  masses  finement  granulées 
—  évidemment  albumen  coagulé  —  qui  sont  parcourues  par  un 
réseau  fibrineux  à  larges  mailles  agglutiné  à  la  paroi  kystique;  en 
outre,  on  y  trouve  mêlé  du  sang. 

Lépithèlium  revêtant  la  surface  de  la  tumeur  est  d'origine  cor- 
néenne  et  ne  diff'ère  pas  en  général  de  son  épithélium  originel,  si  ce 
n'est  qu'il  est  d'une  épaisseur  variable  et  qu'il  forme  par  endroits  vers 


(1)  CentralUatt  fur prakt.  Augenh.,  1S9S,  Januarhe/t. 
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la  surface  du  rayxome  des  saillies  émoussées  d'où  partent  des  fonna- 
tious  papilliformes  du  tissu  conjonctif  de  la  tumeur,  lesquelles 
contiennent  des  vaisseaux  assez  larges.  En  quelques  endroits,  ces 
saillies  épithéliales  se  joignent,  de  telle  sorte  qu'on  voit  de  gros 
vaisseaux  presque  nus  entourés  et  enfermés  dans  la  couche  épi- 
thélialo. 

Considérntions,  —  Notre  tumeur  est  un  myxome  pur  de  la 
cornée  qui,  revêtant  la  forme  d'un  polype  lobule  était,  avec  son 
pédicule  mince,  implanté  au  centre  cornéen  et  dans  lequel  les 
processus  dégénératifs  du  parenchyme  ont  causé  la  formation 
d'un  certain  nombre  de  sinuosités  kystiques  qui  crevaient  de 
temps  en  temps  spontanément  et  qui  se  renouvelaient.  Elle 
représente  runiqueobservation  de  myxomecornéenidiopathique 
bien  observé  dans  son  évolution  clinique  et  dont  Texamen  ana- 
tomique  ait  été  fait  en  détail. 

Mais  cependant  il  no  faut  pas  ignorer  que  la  tumeur  ne 
s^est  pas  développée  sur  une  cornée  normale,  mais  sur  une 
cornée  aplatie,  d'où  dix  ans  auparavant  avait  été  enlevé  un 
staphylôme  cornéen  partiel.  Nous  devons  donc  nous  demander, 
si  nous  sommes  autorisé  à  conclure  de  ce  ca^  unique  à 
V existence  des  înyœomes  cornéens  idiopathiques  en  général 
ou  si  au  contraire  il  n  est  pas  plus  prudent  de  conclure  sim- 
plement à  l'existence  de  myxomes  sur  des  coniées  cicatri- 
sées. 

Des  données  qui  pourraient  plaider  dans  un  sens  ou  dans 
l'autre  sont,  comme  nous  l'avons  déjà  mentionné  ci-dessus, 
très  rares  et  indécises. 

L'observation  de  M.  Simon  ne  s'applique  pas  à  un  myxome 
cornéen  pur  ;  celle  de  M.  Adier  manque  d'une  confirmation 
anatomique,  bien  que  d'après  moi  il  s'agisse  ici  d'un  myxome 
pur  d'une  cornée  normale  —  Quant  à  Torigine  des  myxomes 
en  général,  il  faut  aussi  se  rappeler  l'avis  de  M.  Kôster  (1) 
disant  que  le  tissu  muqueux  du  myxome  tire  son  origine  du 
tissu  conjonctif  on  voie  d'œdème  ;  il  faudrait  entendre  sous  le 
nom  de  myxome  des  fibromes  œdématiés.  La  cause  de  cet 
œdème  devrait  être  recherchée  dans  des  troubles  de  la  circula- 
tion du  sang.  «  La  forme  polypeuse  d'une  tumeur  peut  seule 
suffire  à  engendrer  les  œdèmes  de  stase  ». 


(1)  Sitzunggber.  der  niederrhein .  Qes.  fur  Natur.  u.  Heilk.,  1881,  18  Janinr» 
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Nous  sommes  donc  amené  à  examiner  si,  dans  notre  cas, 
il  ne  s'agissait  pas  d'une  cicatrice  convexe,  suite  de  l'ablation 
du  staphylôme  et  dans  laquelle  les  troubles  de  la  circulation 
auraient  entraîné  une  infiltration  hydropique  avec  changement 
du  tissu  cicatriciel  conjonctif  en  tissu  muqueux  et  avec  déve- 
loppement consécutif  en  un  myxome  polypeux. 

La  cicatrice  perforante  de  la  cornée  ne  se  trouve  pas  au 
centre  de  la  naissance  de  la  tumeur,  mais  sous  le  bord  de  celle- 
ci.  Si  une  tumeur  tire  son  origine  d'une  petite  cicatrice  et  si 
elle  dépasse  celle-ci  en  gagnant  la  région  voisine,  il  est  vrai- 
semblable que  la  cicatrice  sera  située  au  milieu  de  la  base  de  la 
tumeur.  Mais  il  n*en  est  pas  ainsi  dans  notre  cas.  Il  me  semble 
qu'ici  la  tumeur  a  pris  son  origine  à  la  surface  cornéenne  voi- 
sine de  la  cicatrice  et  une  fois  étendue  jusqu*à  celle-ci,  elle 
aurait  été  au  contraire,  dans  sa  propagation  ultérieure,  entra- 
vée et  arrêtée  par  le  terrain  cicatriciel  défavorable. 

Quant  à  moije  crois  qu'il  s'agit  ici  d'un  véritable  myxome 
coméen  idiopathique  qui  présentait  dès  le  début  les  carac- 
tères d'un  myxome  type,  comme  c'est  le  cas  dans  les  autres 
tumeurs  muqueuses-  Son  apparition  sur  une  cornée  avec  une 
cicatrice  perforante  ne  serait  due  dès  lors  quà  un  pur 
hasard,  et  je  crois  qu'en  s'appuyayit  sur  notre  observation 
on  peut  à  bon  droit  enHchir  les  espèces  de  tumeurs  cor- 
néennes  primitives  de  la  variété  du  myxome  kystique. 
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RECHERCHES   SUR 
JONCTIVE    DES 
APPARENTE  DES 

Par  MM.  ALB. 

(Travail  du  labo 

Depuis  quelques  anr 
par  des  recherches  ba 
de  la  conjonctive  est  tr 
c'est-à-dire  du  bord 
savons,  en  effet,  aujoi 
le  bord  ciliaire  ne  pai 
dans  ses  microbes  Tor 
toires  et  peut-être  d*u 
ne  trouve  pas  de  cause 
ciliaire  peu  à  peu  désc 
tiens  surajoutées,  pei 
incessamment  glisser 
microbiennes  souvent 

Quand  les  voies  lac 
quence  des  affection 
même  que  le  bord  cilis 
cas,  lorsque  le  terrai 
tions  cornéennes  par 
maies,  cliniquement  s 
plus  dangereux. 

De  ces  divers  points 
transition  entre  la  \ 
conjonctivalo,  nous  v 
bien  de  la  conjonctive 
les  travaux  de  MM.  i 
Rampoldi,  et  d'autres 
cornéennes  spontanéei 
lorsqu'ils  paraissent  a 
tive  intactes.  Ayant  ol 

(1)  Arch.  d'opht. ,IS89 
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pensé  à  chercher  leur  cause  dans  un  état  de  microbisme  latent, 
correspondant  soit  aux  microbes  que  Ton  a  coutume  de  ren- 
contrer daas  le  nez  des  ozéneux,  soit  à  d'autres  micro-organis- 
mes. Des  recherches  ultérieures  (voir  l'article  de  M.  Cuénod, 
imprimé  ci-après)  préciseront  autant  que  possible  la  nature 
microbienne  des  dacryocystites  dont  l'ozène  s'accompagne  si 
souvent. 

Nous  avons  eu  à  nous  poser  les  questions  suivantes  :  1"  Existe- 
t-il  dans  la  rhinite  atrophiante  fétide  un  microbe  spécifique 
pouvant  provoquer,  par  Texpérimentation,  des  accidents  pyo- 
gènes  du  côté  de  la  cornée  ? 

2®  Ce  microbe  existe  t  il  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  des 
ozéneux,  sans  complication  apparente  des  voies  lacrymales  ? 
Est-il  seul  à  donner  les  accidents  cornéens  dans  les  cas  de  ce 
genre  ? 

On  sait,  depuis  les  recherches  du  D' Lœwenberg  (1),  recher- 
ches qu'il  vient  encore  d'étendre  et  de  compléter  dans  un  très 
intéressant  mémoire  (2),  qu'on  trouve  à  peu  près  constam- 
ment dans  le  mucus  nasal  des  ozéneux,  par  les  colorations 
et  les  cultures,  de  gros  microbes  soit  isolés,  soit  en  chaînettes, 
ayant  la  forme  de  diplocoques,  quelquefois  un  peu  allongés, 
d'où  le  nom  de  cocco-bacilles  que  M.  Lœwenberg  leur  a 
donné.  Ce  microbe  est  entouré  d'une  couche  hyaline  simulant 
une  capsule.  On  le  trouve  presque  seul  chez  les  ozéneux  : 
il  cultive  très  facilement  sur  la  gélatine,  sans  la  liquéfier, 
et  sur  tous  les  autres  milieux  de  culture,  en  dégageant 
une  odeur  extrêmement  forte.  Les  colorations  ordinaires  le 
mettent  très  bien  en  évidence  et  il  ne  prend  pas  leGram. 
L'inoculation  aux  animaux  les  fait  périr  et  on  retrouve 
le  microbe  dans  leur  sang.  Nous  renvoyons  au  dernier 
mémoire  de  M.  Lœwenberg  pour  tous  les  détails  biologiques, 
et  en  plus  nous  démontrerons  qu'il  est  très  dangereux  pour  la 
cornée.  M.  E.  Berger  s'était  déjà  proposé  de  rechercher  ce 
microbe  sur  la  conjonctive,  comme  nous  nous  en  sommes  ré- 
cemment aperçus  en  faisant  des  recherches  bibliographiques. 
M.  Lœwenberg  lui-même  nous  dit  dans  son  mémoire  récent. 


(1)  Union,  niéd.,  1884. 

(2)  Afw,  de  Vingt,  Pasteur,  25  mai  1894. 
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quo  chez  plusieurs   p 
envoyées  par  des  oculi 
question  dans  leliquid( 
/  en  janvier  1894,  et  ni 

men  microbien  du  eu 
grand  nombre  provien 

■  et  Castex  que  nous  rer 

12  fois  sur  14,  à  Ti 
obtenu,  comme  M.Lœ^ 
encapsulé  semblable  i 
que  nous  devons  à  not 
portés  à  conclure  avec 
ture  du  mucus  nasal  ^ 
un  autre  cas,  nous  av( 
typique,  des  colonies 
un  dernier  cas,  mais  i 
avons  eu  uniquement  ( 
a  donné  exactement  ] 
cultures  très  résistant 
plus  grande  facilité  à 
à  celle  de  Tétuve  à  3( 
platine.  Les  coloranti 
colorent  tout  de  suite 
Tadjonction  d*acide  a 
d'aniline  (1)  mettent 
cultures  nous  a  sembb 
bue  M.  Lœwenberg  qi 
caractéristique  de  Tozc 
même,  comme  nous  le 
gréable,  nous  a  paru 
neuse,  et  nous  avouoc 
un  autre  terme  de  co 
particulière,  qui  rappe 
faction  ;  cette  odeur 
microbe  prend  la  fora 

\  Nous  avons  fait  av( 

stitielles  à  la  cornée  d 


(1)  Marano.  Arch,  de  La 
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particulier,  la  panophtalmie  en  trois  jours  par  une  de  ces 
piqûres  et  ce  fait  nous  paraît  démontrer  le  danger  qu'il  y 
aurait  à  pratiquer  une  opération,  extraction  de  cataracte, 
discission,  etc.,  au  contact  de  ce  microbe,  s'il  existe  sur  le  cul- 
de-sac  conjonctival  avec  une  semblable  virulence  ;  la  virulence 
nous  a  paru  très  augmentée,  quand  le  microbe  a  sa  forme 
allongée,  bacillaire. 

Ce  microbe  qui,  en  général,  se  présente  sous  la  forme  sui- 
vante (fig.  1),  est  susceptible  d'affecter  un  grand  nombre  de 


transformations.  Quelquefois,  dans  la  même  oulture,  on  voit 
nettement  de  longs  filaments  (fig.  2)  qui  en  se  divisant,  don- 
nent le  cocco-bacille  habituel.  Dans  les  mêmes  préparations, 
on  voit  aussi  des  monocoques  (fig.  3)  qui  paraissent  résulter 


8 


de  la  division  du  diplocoque,  en  même  temps  qu'à  côté  d'eux 
il  existe  des  cocco-bacilles  tournant  de  plus  en  plus  au  type 
bacillaire  (fig.  4  et5),  mais  conservant  toujours  une  forme  légè- 
rement bilobée.  La  capsule  existe  et  est  très  visible,  sur- 
tout lorsqu'il  s'agit  des  gros  microcoques.  La  reculture  des 
petits  cocco-bacilles  redonne  les  résultats  consignés  dans  la 
figure  2. 
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moiodre  :  de  plus  les  cultures  ont  poussé  beaucoup  plus  lente- 
ment et  ont  été  moins  développées.  Les  autres  cas  ne  nous  ont 
donné  que  du  siaphylococcus  albus  peu  virulent  et  une  fois  du 
s/apAytococcî^aureus  assez  virulent  pour  donner  une  énorme 
iDÛltration  cornéenne  et  un  tel  hypopyon  que  nous  avons 
redouté  une  pauophtalmie.  Nous  n'avons  jamais  rencontré  le 
streptocoque  dans  ces  divers  culs- de-sac.  Dans  tous  ces  cas, 
aussi  bien  pour  le  diplocoque  encapsulé  que  pour  les  staphylo- 
coques, la  reculture  des  abcès  donnait  le  microbe  originel 
pur. 

Quant  aux  deux  derniers  malades  dont  Tun  avait  un  ulcère 
cornéen par  traumatisme  infecté  et  lautro,  une  plaie  de  cata- 
racte qui  a  suppuré,  nous  avons  rencontré  au  grattage  de  l'ul- 
cère chez  le  premier,  le  microbe  encapsulé  typique,  chez  le 
second,  du  staphylococcus  aureus. 

Revenons  maintenant  sur  ces  constatations.  Il  est  dès  à 
présent  démontré  que  le  microbe  encapsulé  qui  est  en  si 
grande  abondance  et  presque  toujours  à  Tétat  de  pureté  dans 
le  nez  des  ozéneux,  existe  aussi  très  souvent  sur  leur  conjonc- 
tive, avec  les  mêmes  caractères.  Les  inoculations  démontrent 
qu'il  est  pyogène  pour  la  cornée  et  qu'en  dehors  de  Texpéri- 
mentation  il  peut  donner  chez  l'homme  même,  des  infections 
cornéennes.  Ce  microbe  qui  est  celui  décrit  par  M.  Lœwenberg, 
a  les  plus  grandes  ressemblances  avec  le  pneumo-bacille  de 
Friedlânder.  Pour  ce  qui  est  du  cas  d'infection  où  nous  n'avons 
trouvé  quî3  du  staphylocoque  bien  que  le  malade  fût  ozéneux, 
nous  sommes  réduits  à  des  conclusions  moins  fermes  et,  en 
somme,  il  reste  acquis  que,  si  Tinfection  cornéenne  chez  les 
ozéneux  sans  complications  lacrymales  peut  reconnaître  pour 
cause  le  microbe  encapsulé  qui  existe  si  souvent  sur  leur  con- 
jonctive, cela  n'empêche  pas  que  les  staphylocoques  pyogènes 
qui  encombrent  à  l'état  normal  la  conjonctive,  le  bord  ciliaire 
et  les  voies  lacrymales,  ne  puissent  jouer  un  rôle,  ici  comme 
ailleurs.  Au  point  de  vue  général,  il  semble  que  les  plaies  cor* 
néennes  des  ozéneux  soient  plus  aisément  infectables  et  que  le 
terrain  lui-même  ait  une  plus  grande  prédisposition,  mais,  sur 
la  part  réciproque  des  espèces  microbiennes  qui  provoquent  ces 
infections,  des  statistiques  ultérieures  nous  montreront  sans 
doute  ce  qui  revient  aux  unes  et  aux  autres,  aussi  bien  dans 
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rinfection  de  la  conjoncti^ 
voies  lacrymales. 

En  somme,  ce  que  nom 
les  kératites  et  les  infectio 
sées  exclusivement  par  le 
ment  semblable,  sinon  ide 
lânder  ;  mais  cequi  est  ira] 
existe  en  abondance  sur  1 
ozéneux,  dans  la  majorit 
maies  n'ont  aucune  lésion 
part,  par  un  mécanisme  i 
cocci  normaux  de  la  coujo 

Dans  tous  les  cas.  la  cori 
que  soit  le  sort  des  recli 
serait  à' oblitérer tempor a 
des  plaies  cornéennes  op 
faudrait  plusieurs  jours  av 
isolé  la  conjonctive  des  f 
obliière  les  points  lacryma 
qui  lie  les  canalicules  iacr 
par  le  procédé  d'oblitérati 
cautère,  qui  nous  paraît  ir 
désinfection  prolongée  paj 
larges  irrigations  antisej 
cavité  conjonctivale  ainsi  i 

Si  Ton  recule  devant  cei 
réduit  à  des  nitratations  ei 
résultat  prophylactique  m 
réinfection  continuelle  du 
qui  paraît  être  la  raison  \ 
du  microbe  encapsulé  dau 
entendu,  s'il  y  a  une  Ai 
signalés  plus  haut  semble 

Dans  tous  les  cas,  le  tra 
plus  soigneux  avant  et  apr 
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DEUX  CAS  DE  DACRYOGYSTITE  OZÉNEUSE.  EXAMEN 
BACTÉRIOLOGIQUE 

Par  le   D'  A.    GUÉNOD. 

Au  cours  de  recherches  bactériologiques  que  nous  avons 
entreprises  à  l'Hôtel-Dieu^  dans  le  service  de  M.  Panas,  sous 
la  direction  de  notre  ami,  le  D*"  A.  Terson,  chef  du  laboratoire, 
nous  avons  eu  Topcasion  de  retrouver  dans  deux  cas  de  dacryo- 
cystite  aiguë  le  microbe  signalé  ces  temps  derniers  comme 
spécifique  de  Tozène  (Loewenberg)  (1). 

A  la  suite  et  comme  complément  du  travail  de  MM.  A.  Ter- 
son  et  Gabrîelidès  qu'on  vient  de  lire,  il  nous  a  paru  intéressant 
de  publier  ces  deux  observations. 

Dans  Tuu  des  cas,  dès  le  premier  ensemencement,  les  tubes 
révélèrent  une  culture  pure,  dans  l'autre  cas,  la  première 
génération  fut  contaminée  par  les  microcoques  et  les  bacilles 
inoffensifs  de  la  conjonctive;  la  seconde  génération  sélec- 
tionnée donna  des  cultures  pures. 

Dans  les  deux  cas,  le  microbe  ozéneux  très  virulent  paraissait 
jouer  le  rôle  que  les  recherches  antérieures  semblaient  avoir 
presque  exclusivement  dévolu  au  streptocoque,  lequel  fut  ici 
soigneusement  recherché  et  ne  fut  pas  trouvé. 

!««'  Cas.  —  M^»»  F...,  47  ans,  se  présente  le  23  mai  1894  à  la  consul- 
tation de  M.  Panas,  à  THôtel-Dieu,  avec,  à  l'œil  gauche,  une  tumeur 
lacrymale  enflammée.  Depuis  plusieurs  années,  la  malade  souffre 
de  larmoiement  et  d'abcès  du  sac  récidivants.  Elle  présente  une 
forte  odeur  nasale  ozéneuse.  L'abcès,  sur  le  point  de  s'ouvrir 
spontanément  au  dehors,  est  largement  et  aseptiquement  incisé  ;  il 
donne  issue  à  une  quantité  modérée  de  pus  blanchâtre  qui  frappe 
par  sa  consistance  filante  sirupeuse. 

Lavages  antiseptiques  au  biiodure  et  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée.  On  donne  des  instructions  à  la  malade  qui  no  peut 
revenir  à  la  Clinique. 

Les  lamelles  examinées  immédiatement  avec  le  Qram,  ne  mon- 
trent que  des  leucocytes,  partielleAent  dégénérés;  aucune  bactérie 


(1)  LOBWBNBERG.  Le  microbe  de  l'ozène.  Ann,  de  Vingt,  Pagteur,  mai  1894, 
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n'est  relevée;  reco! 
gros  diplocoques  irr 

Deux  tubes  d'agar 
nasale)  sont  placés 
lendemain,  24  mai, 
bordée  dans  toute 
opalin  à  périphérie 
culture  rappelle  ce 
odeur  infecte.  Aucui 

Le  27  mai,  les  cul 
étalé,  aplati,  et  mesi 
la  périphérie  est  om 

Au  moment  de  la 
culture  est  semi-flu 
filaments  visqueux, 
d'épaisseur  et  d'une 
plus  longSj  véritabh 
tement  le  violet  sin 
dément  par  le  Gra 
montrent  complèten 
ils  prennent  inégalei 
teinte  foncée,  uni  for 
leurs  deux  extrémil 
séparés  les  uns  des 
substance  granuleus 

Le  30.  Même  aspe 
plus  de  filaments;  1( 
ne  constate  plus  que 
L'aspect  est  identiqi 
et  Gabrielidès. 

l^""  juin.  Inoculatio 

Le  2.  Petit  abcès  a 
en  largeur;  en  outr 
de  la  chambre  anté 
ce  jour-là;  l'ulcère 
sur  agar.  Le  9.  Le  n 
tubes  primitifs,  maif 
mélange  de  larges 
entourés  d'un  halo  l 

Le  12.  Dans  la  ci 
bilobées.  Ce  môme  j 
trois  semaines;  il  e 
coques,  diplocoques 
halo  capsulairo  rap] 
de  gros  et  de  peti 
tout  englobé  dans  i 
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tement  adjacente  aux  élëments,  tantôt  séparée  d'eux  par  un  espace 
absolument  clair. 

Des  cultures  faites  sur  gélatine  rappelèrent  beaucoup  celles  du 
coli  commune  :  taches  brillantes,  translucides,  porcelanées  à  leur 
périphérie.  Pas  de  liquéfaction.  Odeur  infecte.  Bacilles  trapus,  mais 
immobiles. 

Dans  le  bouillon,  où  le  streptocoque  fut  recherché  sans  succès  : 
dépôt  à  la  surface  et  collerette  adhérente.  Bacilles  de  longueur 
variable. 

Depuis  le  23  mai,  jour  de  l'incision,  la  malade  ne  s'est  pas  repré- 
sentée à  la  Clinique  et  l'examen  bactériologique  n'a  pu  être  renouvelé. 
II«  Cas.  —  Le  nommé  V...,  60  ans,  se  présente  à  la  consulta- 
tion de  M.  Panas^  à  l'Hôtel-Dieu,  le  l*'  juillet  1894,  avec  une 
dacryocystite  du  côté  gauche  ;  très  forte  odeur  ozéneuse  du  nez  qui 
date  de  l'enfance.  Œil  droit,  panophtalmie  traumatique,  énucléé 
dans  le  service,  en  1891.  Œil  gauche  :  larmoiement  depuis  long- 
temps. Depuis  quelques  jours  seulement,  tuméfaction  et  douleur  au 
niveau  du  sac.  Incision  du  point  lacrymal  Inférieur  :  écoulement 
de  sang  strié  de  pus. 

Trois  tubes  furent  ensemencés.  —  I.  Prise  faite  dans  la  narine 
correspondante  (croûtes).  Culture  pure  du  bacille  de  Tozène.  Odeur 
désagréable  des  cultures.  —  II.  Ensemencement  de  sérosité  con- 
joDctlvale.  Culture  pure  du  bacille  en  massue  de  la  conjonctive 
normale.  —  III.  Ensemencement  du  liquide  obtenu  à  l'incision  du 
point  lacrymal  inférieur.  Culture  mélangée  présentant  au  quatrième 
jour  : 

l®  Des  colonies  circulaires  de  cocci  en  tétrades  ; 
2<»  De  petites  colonies  streptocciformes  du  bacille  en  massue  ; 
30  Dans  la  partie  la  plus  reculée,  un  enduit  opalin  translucide  à 
contours  ondulés  et  striés,  reconnaissables  à  première  vue  pour  une 
culture  du  microbe  ozéneux  ,  au  microscope  :  gros  cocci  ovoïdes 
largement  encapsulés.  Isolés  en  culture  pure  :  ûlamenls,  bacilles, 
formes  en  biscuits,  diplocoques,  etc.  Pas  d'odeur.  Inoculation  au 
lapin  (de  la  deuxième  génération  au  quatrième  jour)  ;  ulcère  à 
hypopyon. 

Le  malade  est  en  cours  de  traitement  (sondage  antiseptique  à  la 
consultation  externe). 

Ce  gros  microbe  pathogène,  à  cultures  abondantes,  ra- 
pides, épaisses,  opalines,  visqueuses,  conservant  longtemps 
sa  virulence,  n'est  nullement  le  pneumocoque  à  colonies 
délicates,  «  en  goutte  de  rosée  »  d'une  virulence  passagère 
que  d'une  part  Gasparini  (I)  et  Basse  (2)   ont  signalé  dans  le 

(1)  Qaspabini.  Il  diplococco  dî  Fraenkel  in  pattologia  oculare.  AnTuili  di 
ctt.,  1893. 

(2)  Basso.  Bactériol.  de  la  kératite  à  hypopyon.  Congrès  de  Rome^  1894. 

▲BCH.  D'OPHT.  —  AOUT   1894.  88 
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lacryocy sûtes  et  d'ulcères  cornéens  concomitants  et 
tre  part,  Mgrax  a  trouvé  dans  certaines  conjonctivites 
plications  lacrymales. 

85  Sattler  (1),  au  Congrès  de  Heidelberg,  a  signalé  un 
oque  dans  le  pas  de  dacryocystites,  mais  à  cette 
a  différenciation  entre  le  microbe  de  Fraenkel  et  celui 
ânder  n*était  pas  encore  nettement  établie.  Il  semble 
il  s'agisse  cependant  alors  du  petit  diplocoque  de 
[. 

5  remontons  encore  en  arrière,  nous  trouvons  qu  en 
idmark  (2)  dans  ses  premières  recherches  sur  les  da- 
tes signale,  entre  autres  bactéries  rencontrées,  «  un 
e  à  cocci  souvent  si  rapprochés  qu'il  offre  Faspect 
nnet  »,  ce  bâtonnet  est  fréquemment  entouré  d'un 
c.  Les  cultures  sont  d'un  blanc  sale^  luisant;  surgela- 
iqûre  :  pellicule  grise,  avec  stries  en  plume  d'oie, 
îornée  du  lapin,  abcès  à  hypopyon  avec  des  cultures 
int  de  la  quatrième  à  la  vingt-quatrième  génération, 
identiques  obtenues  avec  les  produits  du  raclage  des 
ixpérimentaux.  Widmark  ne  signale  aucune  odeur 
ihez  ses  malades,  mais  il  nous  parait  probable  que  le 
[u'il  décrit  dans  sa  première  communication,  est  le 
e  celui  de  nos  deux  observations.  Chose  singulière, 
communications  ultérieures  sur  les  dacryocystites, 
:  non  seulement  ne  retrouve  plus  le  microbe  en  ques- 
5  il  semble  même  oublier  l'avoir  rencontré  dans  ses 
►  constatations.  Il  ne  parle  plus  que  du  staphylocoque 
ptocoquepyogènes,  attribuant  à  ce  dernier  le  rôleprin- 
3  Tinflammationdusac.  Dès  lors  et  jusqu'à  ces  temps 
1  est  suivi  par  la  plupart  des  auteurs.  Récemment  le 
e  de  Fraenkel  (Gasperini,  Basse)  et  le  bacille  pyocya- 
Terson)  (3)  ont  été  constatés  d'une  façon  indéniable 
is  des  dacryocystites. 

sence  de  nos  deux  observations,  il  faut  absolument, 
zéneux  du  moins,  ajouter  à  ces  bactéries  le  microbe 


KB.  Antisepsie,  etc.  Congrh  de  Heiddherg,  1885. 

IRK.  BakteriologÎBche   Studien  ueber   dacryocyst,  etc.  Nord,  med» 

(eitraege  de  1891. 

de  Jaulin,  Paris,  1894.  Sttr  la  tubercvlote  deVappareil  lacrymal. 
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décrit  par  Lœwenberg  et  dont  les  caractères  rporphologiques 
(voy.  nos  dessins  à  l'article  précédent)  sont  si  voisins  de  ceux 
du   Friedlaender  qu'on  est  encljn^  à  ridentifier  à  ce  dernier. 

Chez  les  ozéneux^  MM.  A.Térson  etGabrielidès"ont  montré 
que  ce  microbe  existe  à  Tétat  habituiel,  non  seulement  dans  le 
nez,  mais  aussi  sur  la  conjonctive.  Nos  deux  observations 
démontrent  qu'il  peut  se  retrouver  en  culture  virulente  et  pure 
de  toute  autre  bactérie  pyogène  dans  le  sac  enflammé  de  ces 
laèmes  malades. 


EEVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Huitiôme  oongrès  international  d'ophtalmologie 

Réuni  à  Edimbourg  du  7  au  il  août  1894, 
Présidence  de  M.  Abotll  Bobertsok. 

M.  Argyll  Robertson  remercie  ses  collègues  do  l'avoir  choisi 
comme  président  de  ce  Congrès  et  il  promet  de  lui  consacrer  tous 
ses  efforts.  Il  leur  souhaite  la  bienvenue  au  nom  du  comité  exécutif, 
très  heureux  de  leur  visite  à  Tancienne  capitale  de  l'Ecosse.  Après 
avoir  fait  allusion  aux  beautés  d'Edimbourg  et  à  quelques-uns  des 
maîtres  qui  ont  rendu  fameuse  l'École  de  médecine  de  cette  ville,  il 
rappelle  que  trente-sept  ans  se  sont  écoulés  depuis  l'institution  du 
premier  Congrès  international  d'ophtalmologie  à  Bruxelles.  Donders 
et  Becker  sont  morts  depuis  le  dernier  Congrès  tenu  en  1888  à  Hci- 
delberg.  Avec  Donders  nous  avons  perdu  l'un  des  plus  grands  orne- 
ments du  monde  scientifique  ;  à  ce  savant,  nous  devons  une  grande 
partie  de  nos  connaissances  actuelles  dans  le  domaine  de  l'optique 
physiologique.  Avec  Becker,  nous  avons  perdu  un  chirurgien  de  race, 
savant  et  habile,  dont  les  recherches  sur  l'anatomio  et  la  pathologie 
du  cristallin  sont  devenues  classiques.  Nous  devons  regretter  pres- 
que au  même  degré  l'absence  d'Helmholtz,  frappé  par  la  paralysie, 
Helmholtz  le  plus  grand  physicien  de  notre  époque,  auquel  nous 
souhaitons  une  rapide  guérison  de  la  grave  maladie  dont  il  est 
atteint. 

Au  dernier  Congrès  à  Heidelberg,  on  a  soulevé  la  question  de 
Topporlunité  de  continuer  à  tenir  ces  congrès.  A  cette  question 
répond  amplement  le  grand  nombre  des  oculistes  qui  ont  montré 
leur  intention  de  prendre  part  au  Congrès  actuel,  ce  nombre  montre 
que  l'institution  n'est  pas  en  danger;  c'est,  au  contraire,  une  plante 
indépendante  et  vigoureuse,  pleine  de  sève  et  de  vie. 
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ommés  vice-présidents  :  MM.   Power   (Londres),  Swanzy 

secrétaire  général  :  M.  Berry  (Edimbourg);  secrétaires: 

ent    (France),    Hess    (Allemagne),    Fergus    (Grande-Bre- 

mts  d'honneur  :  MM.  Panas,  Meyer,  Landolt  (France)  ; 
,  Leber  (Allemagne);  Hansen  Grut  (Danemark);  Raymond 
>nellen  (Hollande)  ;  Roosa,  Knapp  (États-Unis)  ;  Critchett, 
Smith,  Little,  Pridgin  Teale,  Reid  (Grande-Bretagne). 

,LEN  (d'Utrecht).  —  Traitement  des  blessures  chirur- 
)  et  traumatiques  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  par 
oi  d'un  lambeau  de  conjonctive. 

r  fait  remarquer  que  les  blessures  de  la  cornée  et  de  la 
le  sont  fréquemment  accompagnées  d'une  grave    inflam- 

'opération  de  la  cataracte,  les  risques  sont  diminués  par 
du  procédé  de  Graefe,  mais  l'on  peut  effectuer  l'opération 
^ctomie  en  taillant  un  lambeau  conjonctival  et  en  suturant 
3tive. 

3S  traumatismes  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  remploi 
beau  conjonctival  recouvrant  la  blessure  et  fixé  par  des 
suture  permet  de  guérir  des  lésions  qui  seraient  incurables 
)rocédé. 

>p  (de  New- York).  —  Quelques  observations  sur  fe.x- 
Uion  de  la  cataracte;  résultats  de  600  opérations. 

t  ces  dernières  années,  j'ai  fait  630  extractions  de  cataracte, 
ce  nombre,  je  n'en  conserve  que  600,  car  30  ca»  sont  trop 
es  pour  figurer  dans  une  statistique, 
les  600  extractions,  52  (8,6  0/0)  étaient  combinées  d'iridec- 
îs  indications  pour  riridectomie  ont  été  :  !<>  des  états  patho- 
des  yeux  ;  2°  une  tendance  manifeste  au  prolapsus  de  l'iris, 
re  l'impossibilité  d'obtenir  une  pupille  centrale  et  de  la 
r  pendant  le  mouvement  des  yeux,  le  transport  du  malade 
ise  opératoire  au  lit  et  durant  quinze  à  trente  minutes  plus 
ies  accidents  pendant  l'opération.  liCS  résultats  visuels  ont 
en  49  cas,  mauvais  en  3. 

5  600  cas  d'extraction,  403  opérations  de  cataracte  secon- 
st-à-dire  66  0/0,  ont  été  faites.  Presque  toujours,  j'ai  fait  la 
i  avec  une  aiguille-couteau.  Je  n'ai  pratiqué  tant  d'opération 
•es  que  pour  suivre  mon  désir  de  donner  aux  malades  li 
de  acuité  visuelle  possible  et  de  la  rendre  permanente.  J'a 
3ette  opération  si  souvent  que  je  la  considère  comme  étanl 
lans  danger.  Aussi  dans  la  série  présente,  dans  8  ou  10  ca 
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seulement,  l'acuité  visuelle  s'est  montrée  diminuée  très  peu  ;  dans 
un  œil,  toutefois^  elle  a  été  perdue  entièrement  par  le  fait  d*un  glau- 
come aigu  survenu  pendant  le  voyage  du  patient  à  son  domicile. 
Lia  nature  de  la  maladie  n'a  pas  été  reconnue  et  le  malade  a  été 
traité  par  des  instillations  d'atropine.  C'est  le  deuxième  fait  de  la 
sorte  venu  à  ma  connaissance,  et  ce  sont  les  seuls  cas  de  perte  sur 
au  moins  1,500  de  discission  secondaire.  Le  glaucome  aigu  est  un 
des  accidents  à  craindre  dans  la  discission.  11  peut  toujours  être 
guéri  par  les  myotiques  ou  l'iridectomie,  peut-être  par  la  paracentèse 
de  la  chambre  antérieure.  Sur  les  403  opérations  de  cette  statistique, 
cet  accident  est  survenu  12  fois  (3  0/0)  et  4  de  ces  cas  ont  cédé  à 
résérine,  7  ont  été  guéris  par  l'iridectomie  et  le  douzième  est  le  cas 
de  perte  dont  j'ai  parlé. 

M.  Panas  (de  Paris)  déclare  ne  pas  vouloir  insister  sur  les  avan- 
tages des  deux  méthodes  —  iridectomie  ou  non  —  tout  ayant  été  dit 
à  cet  égard.  Quant  à  l'opération  secondaire,  si  elle  est  faite  asepti- 
quement  elle  n'expose  à  aucun  accident  sérieux  et  elle  a  l'avantage 
de  faire  monter  l'acuité  visuelle  au  maximum,  de  1/15  à  1.  Pour  lui, 
l'extraction  de  la  oataracte  secondaire,  qu'il  pratique  depuis  plus  de 
vingt  ans^ne  lui  a  donné  aucune  complication  primitive  ou  consécutive, 
à  la  condition  expresse  d'être  faite  tardivement,  de  trois  à  six  mois 
après  l'extraction.  Deux  fois  en  tout  il  a  vu  survenir  du  glaucome. 
Toujours  est-il  que  je  restreins  l'opération  aux  cas  où  le  malade 
ne  se  déclare  pas  satisfait,  mais  non  dans  tous. 

M.  LiTTLE  (de  Manchester)  désire  faire  connaître  le  résultat  de 
428  extractions  de  cataracte  qu'il  a  effectuées  depuis  cinq  ans  ;  sur 
ce  nombre  106  cataractes  ont  été  extraites  sans  iridectomie  et  322 
avec  iridectomie. 

L'extraction  simple  a  été  employée  dans  les  cas  où  le  cristallin  est 
complètement  opacifié,  la  capsule  non  épaissie  et  le  malade  tranquille. 
Sur  ces  106  extractions,  il  y  eut  4  insuccès  dus  à  2  cas  do  panoph- 
talmie  à  la  suite  d'hernies  de  Tiris,  1  cas  de  glaucome  et  1  cas  d'iri- 
tis  ayant  entraîné  locclusion  pupillaire.  11  faut  noter  10  hernies  de 
l'iris,  dont  une  ne  fut  pas  excisée  et  dont  les  7  autres,  excisées, 
n'entraînèrent  aucune  complication. 

M.  SwANZY  (de  Dublin)  est  partisan  de  l'extraction  de  la  cataracte 
avec  iridectomie  parce  qu'il  est  effrayé  de  la  statistique  du  profes- 
seur Knapp,  dans  laquelle  les  hernies  indiennes  dépassent  le  chiffre 
énorme  de  10  p.  100.  Il  n'adoptera  l'extraction  simple  que  quand  lo  pro- 
fe^iseurKnappaura  réduit  son  chiffre  à  moins  de  2  p.  100.  Les  iicrnies 
de  i'iris  ne  sont  pas,  en  effet,  à  négliger.  Depuis  l'ophtalmie  sympa- 
thique jusqu'à  la  distension  de  la  cornée  ses  dan<i:ers  sont  sérieux. 
Et,  en  somme,  on  n'a  à  reprocher  à  l'iridectomie  que  la  présence 
d'un  colobome  artificiel  disgracieux,  mais  ce  blâme  disparaît  quand 
on  remarque  que  caché  par  la  paupière  supérieure  il  n'est  souvent 
pas  découvert,  ni  par  le  patient,  ni  par  ses  amis. 
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M.  Notes  *de  New- York)  préfer 
trois  cas  bien  déterminés  :  !•  Papil 
considérable  de  la  capsule  ;  3*  Au( 
oculaire. 

Avant  et  après  la  section,  Tatrop 
adhérences  de  Tiris  arec  la  capsuU 

I/extraction  simple  entraine  biei 
tion  combinée,  d'où  la  préférence 
simple  dans  la  majorité  des  cas.  S*i 
quelquefois  le  réduire  dans  les  vi 
plupart  des  cas  l'excision  est  indis 

Les  désavantages  de  l'iridectom 
temps  opératoire  ;  2»  Provocation  < 
patient  à  l'indocilité;  3«  Présence  fi 
diris  ou  de  la  capsule,  ou  d*une  ci< 

En  résumé,  l'extraction  combinée 
des  cas. 

M.  Hansen  Grut  (de  Copenhac 
Panas.  Une  discussion  interminabl 
de  l'autre  méthode  n'entraînera  ps 
toutes  les  statistiques  antérieures, 
ne  nous  a  rien  enseigné,  elle  noui 
n.'alades  sont  plus  patients  que  les 
discisslon  que  trois  semaines  au  pi 

M.  CiUTCHErr  (de  Londres)  indi 
hi  section  de  la  cortiée,  il  instille  a 
gouttes  d'une  solution  de  cocaïne 
que  de  cette  façon,  à  condition  que  1 
une  minute  ou  deux  une  anesthési 
à  la  capsulotomie  verticale  pour  re 

M.  Snellen  pense  que  chaque 
en  lui-même  et  que  jamais  les  stat 
différend,  attendu  qu'il  faut  mettre 
de  l'opérateur,  l'habileté  des  assisl 
employés,  etc. 

Pour  prévenir  la  hernie  iridienni 
Tiris  pendant  l'opération  et  pour  c 
incision  ;  2«  Aneslhésier  complètei 
employer  d'écarteur  ;  4<»  User  de  h 
ne  pas  employer  l'atropine  si  ce  n'< 
traction. 

M.  Knapp  aflTirme  que  l'extractic 
certaine,  la  plus  sûre,  la  plus  salut 
prolapsus  cités  par  lui,  le  quart  sei 
tion  opératoire,  les  autres  se  rédui 
tion  combinée  t  Tœil  est  sujet  à  de 
ration  d'une  partie  très  faible  d'iris 
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L'opération  secondaire,  pratiquée  dans  les  deux  tiers  des  cas^  l'est 
sans  que  les  patients  fassent  d'objections.  Elle  donne  un  résultat 
parfait  et  est  suivie  de  très  peu  de  réaction. 


M.  Priestley  Smith  (de  Birmingham).  —  Ponction  sclérale 
considérée  comme  uneopération  utile  à  être  substituée  parfois 
à  Viridectomie  dans  le  traitement  du  glaucome. 

L'auteur  trouve  que  Tiridectomie  est  souvent  dangereuse  à  cause 
des  déplacements  fréquents  du  cristallin  dans  le  cours  de  cette  opé- 
ration. Cinquante  fois,  ii  a  effectué  une  ponction  scléraie  avec  un 
couteau  de  de  Grsefe,  siégeant  à  5  millimètres  du  limbe  scléro-cor- 
néen.  Dans  les  cas  non  aigus,  la  cocaïne  est  suffisante  ;  dans  les 
autres,  il  faudra  employer  le  chloroforme.  La  ponction  sans  iridec- 
tomie  améliore  la  vision  pour  un  certain  temps  et  diminue  la  pression 
intra-oculaire  ;  ces  résultats  sont  satisfaisants. 

M.  Abadie  (de  Paris).  —  Quelques  ophtalmologistes  et  des  plus 
éminents  semblent  aujourd'hui  vouloir  substituer  la  sclérotomie  à 
riridectomie.  Gela  est  inacceptable  au  point  de  vue  clinique.  J'ai  vu 
beaucoup  de  malades  ayant  subi  la  sclérotomie,  je  n'en  ai  vu  aucun 
définitivement  guéri,  tandis  que  nous  avons  tous  dans  notre  pratique 
des  malades  ayant  subi  depuis  de  longues  années  l'iridectomie  et 
qui  ont  conservé  la  vision  qu'ils  avaient  au  moment  de  l'opération. 
Les  expériences  théoriques  sur  les  animaux  qui  ont  servi  àétayer  la 
théorie  du  glaucome  par  rétention  des  liquides  intra-oculaires  n'ont 
pas  une  grande  valeur,  car  journellement  les  instillations  d'atropine, 
les  injections  sous-conjonctivales  nous  montrent  que  dans  l'œil 
normal  les  liquides  peuvent  pénétrer  de  dehors  en  dedans.  Quoi  qu'il 
en  soit,  ce  qu'on  peut  affîrmerau  nom  de  l'observation  clinique,  c'est 
que  là  où  l'iridectomie  ne  donne  rien,  la  sclérotomie  ne  donnera 
rien  non  plus,  tandis  que  l'iridectomie  est  souvent  efficace  là  aii  la 
sclérotomie  ne  donne  pas  de  résultats. 

J'accepte  donc  la  ponction  de  Priestley  Smith  pour  faciliter  l'iri- 
dectomie, mais  sans  lui  attribuer  une  action  curative  que  je  refuse  à 
toute  section  ou  ponction  simple  de  la  sclérotique. 

M.  Parent  (de  Paris).  —  La  ponction  scléraie  soit  pour  combattre 
la  glaucome  absolu,  soit  pour  diminuer  la  tension  intra-oculaire 
avant  de  faire  l'iridectomie,  est  une  excellente  opération.  Elle  porte 
en  France  le  nom  d'  «  opération  de  Le  Fort  »,  qui  l'a  remise  en 
honneur  il  y  a  environ  vingt-cinq  ans.  Personnellement  je  l'ai  faite 
un  certain  nombre  de  fois  et  j'en  ai  toujours  été  très  satisfait. 

M.  PfluCtER  (de  Berne).  —  Je  crois  que  la  sclérotomie  postérieure 
peut  rendre  les  plus  grands  services,  surtout  comme  opération 
préliminaire  pour  rendre  possible,  ultérieurement^  l'iridectomie. 
Dans  un  cas  oti  l'iridectomie  n'était  pas  praticable  j'ai  pu  obtenir  un 
bon  résultat  avec  cette  opération. 
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M.  Mac  Hardt  (de  Londres)  a  effectué  la  ponction  sclérale  de 
Priestley  Smith  dans  le  cours  d*un  glaucome  chronique  avec  poussée 
aigu^  chez  une  jeune  femme  de  29  ans.  L'iridectomie  qui  dut  être 
pratiquée  immé  liatement  ne  Tut  pas  facilitée  par  cette  opération 
préliminaire,  aussi  le  second  œil  ayant  été  atteint  de  glaucome,  on 
pratiqua  riridectomie  simple. 

Lorsqu'on  effectue  une  iridectomie  antiglaucomateuse,  il  faut  inci- 
ser largement  la  cornée  pour  pouvoir  extraire  le  cristallin.  Dans  un 
cas  de  glaucome  malin,  cette  pratique  a  conservé  l*œil  atteint  depuis 
dix  ans- 

La  ponction  sclérale  est  utile  dans  les  cas  oi\  l'on  ne  pratique 
riridectomie  que  vingt- quatre-heures  ou  soixante-douze  heures 
après. 

M.  Power  (de  Londres)  a  employé  souvent  une  opération  presque 
identique  à  celle  décrit'^  par  Priestley  Smith.  Elle  est  d'ailleurs 
ancienne  et  fut  proposée  par  Hancock  ;  la  discussion  à  son  sujet  a  été 
publiée  dans  le  British  médical  Journal  et  la  Lancel  il  y  a  trente 
ans.  C'est  dans  le  cours  du  glaucome  aigu  que  ce  procédé  donne  les 
meilleurs  résultats.  Il  y  a  dix-sept  ans/uu  malade  fut  opéré  ainsi 
par  M.  Power.   Actuellement  encore  il  conserve  une  vision  parfaite. 

M.  Menacho  (de  Barcelone).  —  Je  fais  depuis  longtemps,  comme 
tous  mes  collègues,  l'ancienne  sclérotomie  postérieure  et  j'ai  pu  me 
convaincre  de  son  efficacité  contre  les  symptômes  aigus  du  glau- 
come. J'ai  pu  aussi  observer  la  tendance  à  la  formation  d'une  cicatrice 
ectatique  plus  ou  moins  permanente.  Mais  j'obtiens  des  résultats 
aussi  bons  contre  les  symptômes  inflammatoires  et  bien  satisfaisants 
sur  la  marche  ultérieure  de  la  maladie  en  pratiquant  la  sclérotomie 
sous  conjonctivale  (dont  j'ai  décrit  le  manuel  opératoire  au  Congrès 
de  1889  de  la  Société  de  Heidelberg).  Ces  résultats  sans  pouvoir  être 
comparés,  comme  définitifs,  à  riridectomie,  peuvent  être  obtenus 
dans  des  cas  où  riridectomie  n'est  pas  praticable. 

M    Leber  (de  Heidelberg).   —Blessures  du  globe  oculaire 
dues  à  des  corps  étrangers  en  cuivre. 

L'auteur  admet  1  asepsie  presque  constante  des  blessures  dues  à 
des  corps  étrangers  en  cuivre.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  où  il  y  aura 
présence  de  micro -organismes  qu'il  sera  nécessaire  d'énucléer.  On 
ne  doit  pas,  d'ailleurs,  énucléer  tant  que  la  rétine  fonctionne  norma- 
lement et  qu'il  n'y  a  pas  menace  d'ophtalmie  sympathique.  Celle-ci 
est  presque  toujours  d'origine  septique,  d'où  son  absence  dans  t'»us 
les  cas  observés.  Chez  les  gens  du  peuple,  un  œil  naturel,  même 
déformé,  est  préféré  à  n'importe  quelle  pièce  d'émail. 

M.  Knapp  a  extrait,  il  y  a  vingt-huit  ans,  un  corps  étranger  en 
cuivre  qui  avait  pénétré  dans  la  profondeur  du  vitréum.  L'œil  recou- 
vra sa  vision   complète,  mais  il  se  développa  un  kyste  de  l'iris  à 
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l'endroit  où  avait  pénétré  le  corps  étranger.  Le  kyste  fut  enlevé, 
Tœil  guérit,  mais,  un  an  plus  tard,  un  kyste  encore  plus  volumineux 
fut  réséqué.  L^hiver  passé,  le  sujet  possédait  une  excellente  vision. 

M.  RoosA  (de  New- York)  se  demande  si,  dans  le  développement  de 
Tophtalrnie  sympathique,  il  n'y  a  pas  à  considérer,  non  seulement  la 
septicité  du  corps  étranger,  mais  encore  la  place  (^u'il  occupe  dans 
le  globe  oculaire.  Il  lui  semble,  en  effet,  qu'un  corps  étanger,  même 
aseptique  de  la  région  ciliaire  peut  entraîner  l'ophtalmie  sympathique 
sans  qu'il  en  soit  de  même  lorsqu'il  occupe  toute  autre  place. 

M.  NoYES  a  vu  des  yeux  rester  sans  être  irrités  malgré  la  présence 
de  fragments  de  cuivre  sous  la  rétine.  Sa  pratique  habituelle  en 
pareil  cas  est  l'énucléation. 

M.  Kipp  (deNewark)  a  aussi  observé  un  cas  datant  de  vingt  quatre 
ans  où  un  corps  étranger  en  cuivre,  logé  sous  la  rétine,  après  avoir 
perforé  la  rétine  et  le  cristallin,  n^a  entraîné  aucun  décollement  de 
la  rétine  ni  aucun  trouble  très  préjudiciable,  puisque  la  vision  ac- 
tuelle est  de  1/4. 

M.  Meyer  (de  Paris).  —  J'ai  observé  et  publié  un  cas  curieux  de 
conservation  de  Tceil  malgré  la  pénétration  d'un  éclat  de  capsule.  Il 
s'agit  d'un  petit  garçon  sur  lequel  on  voyait  distinctement  cet  éclat, 
qui  siégeait  à  la  partie  supéro- externe  du  fond  de  lœil.  Il  y  avait 
peu  de  réaction  et  la  vision  étant  en  partie  conservée,  je  ne  pensais 
nullement  à  pratiquer  l'extraction  du  corps  étranger.  Un  an  après, 
il  réapparaissait  à  sa  porte  d'entrée,  au  milieu  d'un  petit  abcès  sous- 
conjonctival,  et,  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope,  on  voyait  le  chemin 
de  retour  du  corps  étranger  sous  forme  d'une  bande  blanche  de 
pigment.  Il  y  avait  donc  eu  expulsion  spontanée  d'un  éclat  de  cap- 
sule ayant  pénétré  jusqu'à  la  rétine  et  conservation  d'une  très  bonne 
vision  depuis  près  de  dix  ans. 

M.  Panas.  —  Paralysie  oculaire  motrice  par  pression  latérale 

du  crâne. 

Publié  in  extenso  plus  haut  page  465. 

M.  Mules  (de  Cheshire).  —  Nouvelle  opération  du  piosis. 

L'auteur  a  imaginé  une  nouvelle  opération  du  ptosis  dans  laquelle 
on  résèque  une  petite  partie  elliptique  du  cartilage. 

M.  LiTTLE  (de  Manchester)  a  vu  le  résultat  de  cette  opération  chez 
un  enfant,  il  était  excellent. 

M.  Mules,  —  Cure  immédiate  des  ulcères  de  la  cornée 

L'auteur  applique  autour  de  la  cornée  de  la  gélatine,  une  solution 
saturée  d'acide  borique  et  de  l'iodoforme  en  poudre  impalpable.  On 
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place  un  bandage  à  demeure  pei 
ment  en  trois  jours  la  cicatrisati 
de  ce  traitement  sont  probablem 
organismes. 

M.  Notes  rappelle  qu'en  1876,  » 
ophtalmologistes  sur  TapplicatioD 
trations  isolées  de  la  cornée.  Une 
ment  et  agit  comme  le  fait  le 
traitement  est  très  remarquable  ( 
par  M.  Noyés. 

M.  Pflueger.  —  I 

Il  s'agit  de  Topération  ancien 
infections  de  la  chambre  antérieu 
glaucome  et  au  décollement  récei 
une  petite  pièce  de  gutta-percha 
office  de  drain.  Dans  le  kératoc 
place  pendant  plusieurs  jours. 

M.  Walker  (de  Liverpool).  -— 
sion  dans  les  yeux  attein 

Après  avoir  essayé  vainement 
une  fistule  plus  ou  moins  permane 
ans  et  demi  l'opération  suivante  : 

On  dissèque  un  petit  lambeau  i 
6  environ,  jusqu'au  bord  de  la  coi 
la  chambre  antérieure  un  fin  cot 
quée,  le  lambeau  conjonctival  est 

La  surface  épithéliale  de  la  coe 
parties  profondes  de  la  cornée  ou 
des  tissus  ne  peut  se  produire  en 

De  cette  façon  une  fistule  perms 
heureuses  conséquences  pour  Tav 

M.  JuLER  (de  Londi'es).  —  Co 
physiolog 

M.  Juler  a  vérifié  les  travaux  de 
démontrant  la  continuité  de  la  cou 
avec  l'épithélium  de  la  région  c 
rangée  de  cellules  cubiques  avoisii 

En  face  de  cette  rangée  se  trou 
musculaires  lisses  sur  une  épaisse 
miques.  Entre  cette  couche  et  l 
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rangée  de  noyaux  ovales  ou  arrondi.s  dépourvus  de  protaplasma.  Ces 
noyaux  semblent  se  continuer  avec  les  cellules  pigmentées  cubiques 
de  la  région  ciliaire.  Les  flbres  musculaires  lisses  semblent  s'atta- 
cher aux  tractus  du  ligament  pectine  en  dehors  et  se  continuent  en 
dedans  avec  le  sphincter  pupillaire.  Ce  muscle  a  deux  actions  : 

lo  II  dilate  la  pupille  ; 

2«  Par  son  action  sur  le  ligament  pectine  il  tend  à  clore  les  lacunes 
de  Fontana. 

Ce  muscle  (dilatateur  pupillaire),  admis  par  Sch&fer,  Dogiel, 
Schwalbe,  est  nié  par  Gunn  qui  le  considère  comme  appartenant  au 
tissu  élastique,  par  Hampeln,  Michel. 

Récemment  sa  présence  a  été  établie  en  physiologie  par  les  expé- 
riences de  Langley  et  Andersen. 

M.  DE  Lapersonnb  (de  Lille).  —  Kyste  orbitaire  etmicroph- 

tailmie. 

L'auteur  a  observé  le  cas  d'un  kyste  orbitaire  avec  microphtalmie, 
dans  lequel  la  paroi  était  formée  par  la  rétine  bien  développée,  mais 
complètement  retournée.  L'importance  de  ce  cas  tient  à  ce  que  les 
coupes  ont  porté  sur  la  totalité  des  tissus  de  l'orbite.  Il  s'agit  bien 
d'un  kyste  par  défaut  d'occlusion  de  la  fente  oculaire.  Ces  lésions 
paraissent  s'être  produites  au  moment  de  la  formation  de  la  vésicule 
oculaire  secondaire.  Le  feuillet  externe  a  peu  proliféré  pendant  que 
le  feuillet  distal  repoussé  en  bas  et  en  avant  formait  la  paroi  du  kyste 
et  de  nombreuses  circonvolutions  rétiniennes  au  milieu  desquelles  se 
trouve  le  cristallin. 

M.  Mann  (d'Edimbourg).  —  Altérations  des  cellules  du  centre 
visuel  produites  par  Vexposition  de  Cœil  à  la  lumière. 

L'auteur  démontre,  au  moyen  de  projections  microscopiques,  que 
dans  tous  les  cas  où  l'on  expose  l'œil  à  la  lumière,  de  quinze  minutes 
à  cinq  heures^  les  noyaux  des  cellules  nerveuses  du  système  sympa- 
thique s'élargissent  tandis  que  cellules  et  noyaux  perdent  leur  chro- 
matine.  Les  cellules  elles-mêmes  augmentent  de  volume,  ainsi  que 
le  démontre  la  diminution  des  canaux  lymphatiques.  Les  mêmes 
changements  se  produisent  dans  les  cellules  motrices  du  cerveau 
et  de  la  moelle  épinière.  Dans  les  cellules  des  corps  géniculés 
externes,  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs,  le  processus  est 
identique.  Pour  démontrer  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  fait  pathologique, 
il  sufiBt  de  protéger  un  œil  contre  la  lumière  et  d'examiner  compara- 
tivement au  microscope  les  deux  parties  du  tractus  optique. 

M.  Abadie.  —  Delachorio  rétinite. 
Lachorio-rétinite  est  une  maladie  oculaire  fréquente  et  grave  qui 
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depuis  Tadolescenc 
cécité. 

La  gravité  de  1 
l'extrémité  intra-o 
morbide. 

Celui-ci  peut  ab 
nique  de  pouvoir  d 
choroïdiennej  jua 
ordinaires  d'origne 
désespérant. 

Dans  Vatrophie 
choroïdiens  même 
men  attentif  des  tr 
ments  fort  importa 
est  toujours  bien  ( 
localisée  à  la  papil 
jours  avec  lui  un  p 

Dans  Tatrophie 
brale  ou  médullai 
symptôme  de  la  p 
limites  du  champ 
déchéance  de  la  vi 
intra-oculaire  ces 

La  chorio-rétinil 
qui  ont  eu  la  syp 
semble  être  parfc 
tardive.  Son  orig 
malgré  les  recher 
découvrir  le  mod< 
nisme. 

Les  injections 
cyanure  d'hydrarg 
Ces  injections  son 
et  nombre  de  maU 
ces  dernières  gué 
chroniques  et  trè; 
injections  généra] 
à  1  p.  1000  (1  à  2  g 

Je  ne  terminera 
avec  force  contre 
à  chaque  instant  e 

L'iodure  de  pot 
tater,  est  manifes 
maladie  et  assoml 
temps  que  les  m( 
résultat  final  est  a 

M.    DEUTSCHMA^ 
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suffisamment  éclairé  les  types  cliniques  dont  il  a  voulu  parler  et 
notainmeut  les  altérations  maculaires,  dont  la  description  est  restée 
imprécise.  Il  se  rallie,  d'ailleurs,  au  point  de  vue  du  traitement,  à  la 
méthode  des  injections  sous-conjonctivales. 

M .  Panas.  — Au  sujet  du  traitement,  je  partage  l'avis  de  la  supériorité 
du  traitement  mercuriel  et  des  injections  sous-cutanées  en  particulier, 
mais  là  où  je  diffère  d'opinion  c'est  au  sujet  de  l'inefficacité  absolue 
et  des  désastres  occasionnés  par  Tiodure  de  potassium.  Seul  nu 
combiné  avec  rhydrargyre  sous  forme  de  sirop  de  Gibert,  il  m'a 
rendu  des  services  dans  les  cas  de  chorio-rétinite  plastique,  dans  la 
forme  myopique  entre  autres. 

M .  Abadie.  —  Je  répondrai  à  M.  Deutschmann  que  je  ne  prétends 
pas  avoir  découvert  une  maladie  nouvelle.  Je  n'ai  pas  dit  et  je  ne  crois 
pas  que  ce  soit  le  foyer  choroïdien  qui  provoque  Tatrophie;  je  crois 
que  le  processus  qui  frappe  l'extrémité  intra-oculaire  du  nerf  est  le 
même  que  celui  qui  a  provoqué  la  formation  d'un  foyer  choroïdien. 
Quant  à  l'action  de  l'iodure  de  potassium,  je  la  proclame  nuisible 
parce  que  tous  les  malades  qui  en  ont  pris  soit  seuL  soit  associé  aux 
mercuriaux,  ont  guéri  beaucoup  plus  lentement  que  tous  les  autres  et 
quelquefois  n'ont  pu  guérir  du  tout    malgré  les   injections   sous- 
cutanées  mercurielles  toujours  efficaces  dans  le  cas  neuf^  c'est-à-dire 
n'ayant  subi  aucun  traitement. 

Enfin,  je  dirai  que  dans  les  cas  chroniques  rebelles  je  joins  aux 
injections  sous-cutanées  les  injections  sous-conjonctivales  de 
sublimé.  * 


M.  GuNN  (de  Londres),  —  Des  ailtéraLtions  de  la  macula,  asso- 
ciées  à  Vinflammation  de  ta  rétine  et  à  iœdème  de  cette  mem- 
brane. 

L'auteur  appelle  l'attention  des  ophtalmologistes  sur  les  lignes  et 
les  plis  variés  qui  partent  de  la  macula  dans  les  cas  d'œdème  réti- 
nien. Ces  plis  subsistent  après  la  disparition  de  rœdéme  et  de 
l'inflaramation.  Ces  figures  en  étoiles  ont  été  observées  dans  des  cas 
de  chorio-rétinite,  d'anémie  et  de  thrombose  de  l'artère  centrale  de 
la  rétine.  Elles  sont  toujours  dues  à  l'œlème  de  la  rétine. 

M.  Thompson  (d'Indianopolis)  a  publié  de  nombreux  dessins  ophtal- 
moscopiques  de  ces  lésions  rétiniennes.  Il  les  a  trouvées  parti- 
culièrement fréquentes  chez  des  jeunes  femmes  âgées  de  19  à  36 
ans,  principalement  pondant  ou  après  l'époque  menstruelle, 
quelquefois  après  un  bal  ou  des  exercices  physiques.  Il  y  a  souvent 
des  récidives  et,  dans  un  grand  nombre  de  cas^  il  subsiste  des 
plaques  d'atrophie. 

Chez  quelques  jeunes  gens  ces  lésions  se  sont  produites  après  un 
violent  exercice  ;  une  fois  la  malaria  a  dû  être  incriminée,  mais  90 
fois  pour  toc  au  moins  il  s'agit  déjeunes  femmes. 
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M.  Bgnson  (de  Dublin).  —  C 
récurrent  de  la  vision  avec  t 
dant  Vaccès  paludéen. 

J'ai  observé  un  marin  atteint  d( 
Depuis  quatre  ans,  il  était  atteint 
la  vision,  tantôt  dans  la  totalité  du 
qu'aune  portion  du  champ  visuel, 
restée  affaiblie  entre  deux  attaque 

Grand  fumeur,  il  était  jadis  d'un 

L*ophtalmoscope,  à  Tétatordinâ 
chose  qu'une  légère  dégénérescenc 
optique,  mais  pendant  une  attaqui 
dans  toute  une  région  qui  change 

L'obscurcissement  dure  de  deu 
la  partie  atteinte  est  la  portion  i 
gauclic  est  le  seul  pris  d'habitude 

Une  fois,  l'examen  ophtalmosco 
Tarte re  temporale  inférieure. 

Pas  de  troubles  cardiaques  ni  n 

Il  semble  donc  que  l'on  doit  ratl 
des  parois  artérielles  qui  atteint  tai 
centrale,  tantôt  une  seule  seulem 
plaide  en  faveur  de  cette  hypothè 

M.  NoYES  a  observé  un  malade 
lumière  était  disparue  depuis  vingt- 
les  artères  rétiniennes  étaient  \ 
optique  très  pâle.  Sous  Tinfluenc 
la  rétine  recouvra  sa  circulation  r 

M.   NiEDEN  (de   Bochum)  croit 
sphygmographique  de  l'artère    t( 
observerait  les  vaisseaux  rétinienî 

M.  DuFOUR  (de  Lausanne).  —  .Î!; 
dienne  après  les  oj 

Ceux  qui  ont  assisté  à  ce  grave 
tion  bien  faite,  ont  eu  la  surprise  c 
plus  béante,  le  corps  vitré  s'écoul 
de  plusieurs  jours,  ceux-là  n'oubli 

L'accident  assurément  n'est  pas 
une  riche  et  immense  activité,  ne 
ce  qu'il  me  conta  en  voyant  mon  p 
'  qu'il  fit. 

L'origine  est  rétro  choroïdiennc 
ayant  vu  survenir  un  accident  apr 
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douleurs  dans  un  cas  de  glaucome  absolu.  Je  proposai  à  l'instant 
Ténucléation,  laquelle  fut  acceptée  et  exécutée  séance  tenante.  L'exa- 
men du  bulbe  montre  un  large  dépôt  hémorrhagique  ayant  poussé  la 
rétine  et  la  choroïde  vers  la  plaie  pendant  le  temps  matériel  néces- 
saire à  la  chloroformisation. 

Quant  au  diagnostic,  aucun  examen  local  des  yeux  ou  général  des 
vaisseaux  et  du  cœur  ne  m'ont  permis  de  conclure  d'avance  à  la 
probabilité  de  l'hémorrhagie.  Pour  le  traitement,  dans  les  premiers 
cas  je  recourus  aux  mesures  hémostatiques  possibles,  le  froid,  la 
compression,  la  dérivation,  sans  le  moindre  succès. 

Enfin  il  y  a  quatre  ans  je  pratiquai,  dès  que  j'eus  à  constater  cet 
accident,  une  forte  injection  de  morphine  à  la  tempe,  près  de  l'œil. 
Le  malade  devint  pâle,  tomba  dans  un  état  nauséeux  et  le  flux  du 
corps  vitré  s'arrêta.  Plus  tard  après  la  guérison  on  constata  le  décol- 
lement d'un  tiers  de  la  rétine  environ.  Deux  autres  accidents  sem- 
blables furent  traitas  de  la  même  façon  et  jugulés.  Je  recommande- 
rai surtout  de  produire  l'effet  narcotique  et  nauséeux  et,  pour  y  aider, 
de  préparer  une  solution  de  morphine  mélangée  à  une  substance 
susceptible  de  donner  la  nausée. 

M.  ÂYRES  (de  Cincinnati)  a  vu  un  malade  âgé  de  65  ans,  chez  qui 
Ton  dut  pratiquer  une  iridectomie,  ntteint  au  bout  de  quelques  heures 
d'une  redoutable  hémorrhagie  intravitréenue  qui  nécessita  l'énucléa- 
tion  d'urgence. 

M.  Gruening  (de  New- York)  a  pratiqué  l'extraction  de  la  cataracte 
sans  accidents  chez  un  homme  de  90  ans.  Dans  la  nuit  l'œil  saigna 
et  le  matin  le  corps  vitré  et  la  rétine  étaient  évacués  du  globe  ocu- 
laire. Il  a  observé  un  fait  analogue  dans  un  hôpital  de  Paris,  chez  un 
sujet  âgé  de  80  ans.  Il  demande  donc  à  M.  Dufour  quel  était  l'âge  de 
ses  malades. 

M.  Power  (de  Londres)  a  vu  des  hémorrhagies  intra-oculaires 
considérables  dans  deux  cas.  Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'un  mineur 
presque  aveugle  auquel  on  pratiqua  une  iridectomie  pour  essayer 
d'améliorer  la  vision  et,  dans  l'autre,  d'un  sujet  probablement  glau- 
comateux  chez  lequel  on  fit  l'extraction  de  la  cataracte.  Dans  les  deux 
cas,  l'énucléation  fut  immmédiatement  pratiquée. 

M  DuFOUR,  en  réponse  à  M.  Gruening,  dit  que  ses  malades  étaient 
âgés  de  soixante  à  quatre-vingts  ans. 


M.  TscHKBNiNG  (de  Paris).  —   Mécanisme   de  Vaccommo- 

dation. 

Voir  ces  Archives,  n»  de  mars  1894,  p.  190. 
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I  M.  Vian  (de  Toulon). 

^  par  Vhuile  br 

1^'  Les  trois  cas  que  je 

|.  des  symptômes  et  surto 

?.  Le  premier  cas   est 

%r  nouveau- nés  binoculair 

^.  bout  de  quelques  jours 

C  le  traitement  au  jus  de 

^.  made  à  riodoforme,   la 

fk  quarante-huit  heures  ; 

^"  de  pétrole  brute  comme 

I"  jours  deux  nettoyages  ( 

avec  un  pinceau  imbibe  u  uunc  uc  [jch  uic  ,  icd  mciiiuiaiico  dc  ucva- 
^:  chèrent  bien  et  les  muqueuses  devinrent  très  propres.  J'augmentai 

^  le  nombre  de  nettoyages  et  arrivai  à  pouvoir  en  faire  toutes  les  trois 

^^  heures.  Au  bout  de  vingt-cinq  jours  l'affectiou  était  complètement 

I  terminée,  et  la  cornée  gauche,  qui  s'était  un  peu  troublée,  récupéra 

fl  toute  sa  netteté  eu  quinze  jours  par  un  traitement  à  Poxyde  jaune  de 

L-  mercure. 

f  Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  jeune  enfant   de  3  ans  qui  pré- 

[C  sentait  une  ophtalmie   diphtérique  bien  nette  :   tuméfaction  dure 

^  des  paupières,  fausse  membrane  grisâtre  recouvrant  complètement 

i:^  la  muqueuse  et  les  culs-de-sac.  Après  quarante-six  jours  de  traite- 

l'  ment  à  l'huile  de  pétrole  par  des  nettoyages  au  pinceau  que  je  pra- 

:^  tiquais  toutes  les  deux  heures  et  des  lavages  boriques,  les  paupières 

.]^  étaient  guéries.  Les  cornées,  d'abord  opaques,  sont  redevenues  net- 

tes plus  tard.  Les  cornées  —  et  le  fait  est  à  noter  —  n'ont  jannais  pré- 
^  sente  ni  érosion  ni  trace  de  ramollissement. 

Dans  le  troisième,  il  s'agit  d*un  jeune  garçon  de  3  ans  présen- 
tant  une  conjonctive   pseudo-membraneuse  bien  nette  mais  moins 
j.  grave,  et  qui  a  guéri  en   un  mois  par  les  nettoyages  à  l'huile  de 

pétrole   brute.  Il  faut  donc  employer  ce  topique  en  nettoyages  faits 
toutes  les  deux  heures  et  y  adjoindre,  dans  le  cas  d'opacification  des 
>  cornées,  le  massage  à  l'oxyde  jaune  de  mercure. 

M.  Pull  (de  Paris).  —  De  la  pression  palpébrale  sur  la  cornée. 

L'auteur  continue  à  étudier  la  diplopie  asymétrique  monoculaire, 
qui  est  occasionnée  par  le  clignement  palpébral.  C'est  par  cette 
cause  qu'il  explique  la  gêne  qu'éprouvent  certaines  personnes  en 
lisant  et  principalement  en  lisant  au  lit. 

M.  ISavage  (de  Nashville)  ne  pense  pas  que  la  fatigue  oculaire  qu 
survient  dans  le  décubitus  dorsal  soit  due  à  la  pression  palpébrale 
mais  bien  à  ce  que  les  muscles  droits  inférieurs  et  grands  oblique 
se  contractent  outre  mesure  pour  pouvoir  d'une  part  abaisser l'aK 
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visuel  et  de  l'autre  empêcher  que  les  cornées  divergent  dans  leur 
partie  supérieure  (conséquence  de  la  contraction  seule  des  droits 
inférieurs). 

M.  Swann  Burnbtt  (de  Washington)  a  fait  quelques  expériences 
entoptiques  qui  lui  permettent  d  affirmer  que  la  pression  palpébrale 
entraîne  un  astigmatisme  que  Ton  ne  peut  corriger  par  aucun  verre 
cylindrique.  De  même  avec  Tophtalmomètre  il  est  possible  de  trouver 
un  changement  de  courbure  dans  la  cornée. 

M.  RoosA  demande  à  M.  Bull  si  la  pression  palpébrale  constitue 
une  nouvelle  forme  d'asthénopie  et  si  elle  est  Tréquente- 

M.  Bull  réplique  que  la  pression  palpébrale  engendre  de  Tasthé- 
nopie  accommodative.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  créer  pour  cette 
forme  une  classe  à  part. 

D*autre  part,  il  ne  lui  semble  pas  que  la  fatigue  des  muscles  obli- 
ques doive  être  incriminée,  puisque  la  fatigue  éprouvée  correspond 
sensiblement  au  degré  de  pression  sur  la  cornée. 

M.  Menacho.  —  Névrite  optique  d'origine  réflexe  amygda- 

lienne. 

Il  8*agit  d*une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d'une  amygdalite  catar- 
rhale  double,  présenta  une  hypertrophie  amygdalienne  et  qui,  deux 
semaines  plus  tard,  devint  aveugle  par  le  fait  d'une  papillite  double 
avec  stase  très  accusée.  La  vision,  chez  elle,  a  remonté  rapidement 
deux  jours  après  Texcision  des  deux  amydales  et  a  fini  par  redeve- 
nir tout  à  fait  normale  au  bout  d'un  mois. 

Il  explique  la  pathogénie  de  ce  cas  en  attribuant  la  maladie  à  une 
action  réflexe  passant  à  travers  le  glosso-pharyngien  et  le  sympa- 
thique au  moyen  du  plexus  pharyngien,  puis  la  branche  d'Audersch 
et  le  plexus  caverneux. 

M.  Leber.  —  Une  nouvelle  méthode  de  durcissement  du  globe 
de  Vœil  dans  le  formol. 

Le  principe  actif  du  formol  est  le  formaldéhyde  qui  se  dissout 
dans  Teau  additionnée  d'un  peu  d'alcool  méthylique  dans  la  propor- 
tion de  40  0/0.  Pour  durcir  le  globe  oculaire,  le  formol  doit  être 
mélangé  avec  10  à  30  parties  d^eau  ;  la  meilleure  proportion  paraît 
être  1/10.  Le  formol  a  été  recommandé  Tannée  dernière  par  le  doc- 
teur Blum  pour  la  conservation  de  substances  animales  et  végétales, 
plus  tard  par  le  docteur  Edinger  pour  les  yeux.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  déjà,  un  œil  peut  être  coupé  avec  conservation  par- 
faite de  la  grandeur  et  position  relative  de  ses  différentes  parties. 
En  outre,  les  couleurs  et  même  en  partie  la  transparence  des 
milieux  sont  conservées  ;  le  corps  viiré  garde  sa  consistance  nor- 
male. 

AROH-  D*OPHT.  —  AOUT   1894.  38 
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M.  Bach  (de  Wûrzbourg).  —  Al 
cornée  et  leur  i 

J'ai  expérimenté  les  injections  de  s 
lapins  dans  le  cas  d*abcès  de  la  corn< 
n'enrayent  même  pas  le  processus  ii 
nuées.  Au  grattage  de  l'abcès  il  préf^ 
certaine  et  même  comme  étant  n 
implique  une  complication  inflammat< 

ciliaire. 

M.  Bach.    —   Structure  des  cet 

rétine 

On  croyait  jusqu'ici  que  les  cellules 
culée  ;  mes  recherches  m'ont  fourni 
était  nucléaire.  Tous  les  animaux  n'c 
de  même  et  la  structure  de  ces  élé 
extrêmement  fragile. 

M.  GuTMANN  (de  Berlin).  —  JVal 

L'auteur  a  injecté  de  liquides  colon 
36  cadavres,  ce  qui  lui  permet  de 
l'opinion  de  Schwalbo  touchant  la  coi 
chambre  antérieure  et  le  canal  de  Si 
intercellulaires  qui  permettent  aux 
figurés  de  traverser  1  endothélium  de 
être  comparée  à  celle  qu'effectuent  li 
travers  les  espaces  cellulaires  qu'on 
mère. 

M.   Clark  (d*Ohio).  —  Deux  cas 

Un  de  CCS  cas  est  celui  d'un  en 
paraît  congénital  ;  l'autre  se  trouva 
et  existait  depuis  trois  ans.  Ni  dat 
eu  traumatisme.  Les  préparations  nn 
du  premier  cas  montrent  les  contour 
remplit  les  deux  tiers  inférieurs  de  h 
le  cristallin  et  se  pr  longe  dans  le  vi 
rieure,  identique  àTépithélium  de  la 
quelque  doute  sur  la  théorie  histolog 
de  ces  kystes  et  laisse  à  penser  que  < 
per  dans  l'un  des  espaces  de  Fontana 
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M.    Landolt  (de  Paris).    —  Sur  Vopération  du  strabisme. 

Publié  in  extenso  plus  haut,  p.  474. Voici  la  discussiou  résumée  de 
cette  communication  : 

M.  SwANZY.  —  Je  crois  que  l'on  peut  obtenir  de  bons  résultats  par 
difiTérentes  méthodes  si  on  les  emploiejudicieusement,  mais  je  ne  crois 
pas  que  l'avancement  puisse  remplacer  la  ténotomie  entièrement 
comme  Landolt  le  veut.  Les  règles  pour  l'opération  du  strabisme, 
établies  par  de  Graefe  il  y  a  bien  longtemps,  ont  toujours  leur  valeur. 
Quant  à  Tavancement,  je  m'en  sers  dans  les  cas  très  prononcés  de 
strabisme  et  je  pratique  aussi  la  résection  d'une  petite  portion  du 
teadon  avancé,  mais  il  me  parait  difficile  de  savoir  de  combien  il  faut 
réséquer  pour  obtenir  un  effet  déterminé.  Enfin,  l'avancement  laisse 
parfois  des  traces  disgracieuses,  principalement  une  tuméfaction  rouge 
à  Tendroit  de  la  nouvelle  insertion. 

M-  Panas.  — Je  partage  entièrement  l'opinion  du  docteur  Landolt 
Siir  la  supériorité  de  Tavancement,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  strabisme 
par  insuffisance  paralytique.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  strabisme 
concomitant,  où  le  déséquilibre  tient  à  des  troubles  non  de  la  force 
musculaire  (paralysie  ou  rétraction),  mais  des  centres  dévolus  à  la 
convergence.  Dans  ces  conditions  le  recul  donne  une  correction  plus 
certaine  alors  que  l'avancement. 

M.  RooSA  n'est  pas  d'avis  de  substituer  l'avancement  à  la  ténotomie  : 
celui-ci  peut  être  utile  dans  les  degrés  élevés  du  strabisme,  mais  il 
le  considère  comme  une  opération  bien  plus  sérieuse  que  le  recule- 
ment.  Le  meilleur  moyen  d'éviter  la  dipîopie  après  les  opérations  de 
strabisme  est  do  corriger  soigneusement  les  défauts  de  réfraction, 
surtout  l'astigmatisme,  de  faire  porteries  verres  avant  toute  opération 
et  d'y  revenir  immédiatement  après. 

M.  Gruening.  —  Loin  de  substituer  l'avancement  à  la  ténotomie, 
je  ne  pratique  pour  ainsi  dire  que  cette  dernière  opération  qui  donne 
toute  satisfaction.  Même  pour  le  strabisme  divergent,  pourvu  que  la 
mobilité  en  dedans  soit  bonne,  la  ténotomie  des  externes  avec  une 
ligature  d'î^dduction  suffît.  Il  en  résulte,  en  effet,  une  diminution 
momentanée  de  la  mobilité  en  dehors,  mais  le  malade  n'en  est  pas 
incommodé  ou  défiguré. 

M.  Stevens  (de  New- York)  attache  la  plus  grande  importance  à 
l'égalité  des  rotations  en  tous  sens  ;  on  y  arrive  par  le  relâchement 
des  muscles  correspondants,  tel  que  la  ténotomie  le  produit,  tandis 
que  la  contraction  de  l'antagoniste  par  l'avancement  est  une  faute.  Il 
a  nr:i tiqué  et  préconisé  l'avancement  musculaire,  il  y  a  bien  des 
années,  mais  en  est  complètement  revenu,  car  les  cas  ainsi  opérés 
lui  ont  causé  beaucoup  d'ennuis. 

M.  Landolt  suppose  que  les  confrères  qui  critiquent  sa  manière 
d'opérer  n'ont  pas  l'habitude  d'examiner,  de  soigner,  d'opérer  et 
d'observer  leurs  malades  comme  il  le  fait  lui-même.  De  Graefe  est 
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tombé  dans  Terreur  en  recommandant  la  ténotomie.  Il  espère  qs^ 
ravancement  sera  pratiqué  de  plus  en  plus  et  que  le  prochain  Con- 
grès aura  à  enregistrer  les  résultats  satisfaisants  obtenus. 


M.  Chibret.  —  Valeur  relative  du  mei^cure  et  de  Viodurede 
potassium  dans  le  traitement  de  la  syphilis  oculaire. 

L  auteur,  depuis  vingt-neuf  ans,  suspecte  Tiodure  de  potassium 
de  n*avoir  pas  de  valeur  spécifique  dans  la  syphilis;  dix-neuf aos 
de  pratique  ophtalmologique  Font  confirmé  dans  cette  opinion. 

Les  observations  et  expériences  de  traitement  longuement  suivies 
Tont  conduit  à  établir  les  propositions  suivantes  : 

1«  En  svphilis  oculaire,  le  mercure  seul  agit  presque  tocyours; 
riodure  seul  n'agit  jamais  ; 

2»  En  syphilis  générale  le  mercure  seul  agit  presque  toujours  et 
sur  tous  les  accidents  ;  Tiolure  seul  n*agit  que  sur  certains  accidents 
et  d*une  façon  inconstante  ; 

3«  En  syphilis  oculaire  et  générale,  le  mercure  seul  peut  servir  île 
pierre  de  touche  pour  fixer  le  diagnostic  étiologique  ; 

4*  Le  mercure,  seul  spécifique  de  la  syphilis,  est  en  même  temps 
un  poison  de  l'organisme  et  surtout  du  système  nerveux  :  de  là  la 
gravité  de  la  syphilis  nerveuse  ; 

5«  L'iodure,  comme  contrepoison  du  mercure,  est  fréquemment 
indiqué  dans  la  syphilis  pour  éliminer  ou  faire  tolérer  le 
mercure  ; 

6«  L*iodure  agit,  en  outre,  sur  le  lymphatisme  et  sur  le  rhuma- 
tisme ; 

7o  La  syphilis  grave  n'est  éteinte  que  par  le  mercure  seul  ou  asso- 
cié à  riodure. 

La  pratique  de  Tophtalmologic  conduit  à  la  défiance  de  Tiodure  et, 
par  conséquent,  à  lui  nier  une  valeur  spécifique. 

Il  ne  suffît  pas  d'une  négation,  il  faut  expliquer  l'action  de  Tiodure. 
L  iodure  n*a  pas  d'action  locale  comme  le  mercure.  Il  agit  sur  l'orga- 
nisme entier  immédiatement  par  élimination  du  mercure,  et  sur  le 
rhumatisme  et  le  lymphatisme,  qui  constituent  souvent  une  indica- 
tion à  côté  de  la  syphilis.  Médiateraent,  Tiodure,  en  éliminant  le 
mercure,  peut  tenir  lieu  d'un  traitement  mercuriel,  remédier  à  la 
saturation  ou  à  1  empoisonnement  mercuriel,  faciliter  au  début 
l'administration  du  mercure  chez  les  malades  qui  le  tolèrent  mal. 

Le  traitement  mercuriel  expose  à  deux  inconvénients  qu'il  faut 
éviter  :  la  saturation  et  l'empoisonnement  ;  ces  accidents  survienaent 
en  raison  directe  de  l'âge,  en  raison  inverse  de  l'activité  des  échan- 
ges organiques.  La  saturation  se  reconnaît  à  ce  fait  que  le  mercure, 
antérieurement  actif,  cesse  de  l'être  ou  est  moins  bien  toléré. 

Saturation  et  empoisonnement  sont  des  indications  formelles  de 
riodure  de  potassium. 
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Les  injections  de  sels  solubles,  notamment  de  cyanure  d'hydrar- 
gyre,  constituent  une  excellente  médication  et  une  pierre  de  touche 
souvent  sûre  pour  déceler  la  syphilis.  Dans  la  syphilis  nerveuse  il 
y  a  quelquefois  intolérance  pour  ce  traitement  et  nécessité  de  lui 
adjoindre  l'iodure  qui  le  fait  tolérer.  Avec  les  injections  de  cyanure, 
riodure  ne  trouve  que  d'assez  rares  indications  ;  c'est  surtout  avec  les 
sels  insolubles  que  le  mercure  s'accumule  dans  l'organisme  et  que 
Ton  doit  recourir  à  l'iodure  de  potassium.  Dans  tous  ces  cas  1  à  2 
grammes  sont  des  doses  suffisantes. 

Le  cyanure  de  mercure  dissous  dans  l'eau  et  la  glycérine  à  1/200 
avec  faible  addition  de  cocaïne  est  un  liquide  facile  à  préparer, 
n'attaquant  pas  les  instruments  et  très  bien  supporté  en  injection 
profonde  à  la  fesse  à  la  dose  moyenne  de  1/2  centigramme. 

Au  début  les  injections  seront  quotidiennes,  durant  quatre  à  neuf 
jours  ;  puis  elles  doivent  devenir  trihebdomaires. 

Le  seul  accident  à  redouter  est  la  diarrhée.  Il  faut  suspendre  le 
traitement  dès  qu'elle  apparaît  et  le  reprendre  ensuite  à  doses 
moindres. 

Les  syphilis  ophtalmo-cérébrales  du  déclin  de  la  vie,  après  qua- 
rante ans,  ne  sont  sûrement  éteintes  que  par  les  injections  de  sels 
solubles.  L'iodure  seul  a  sur  elles  une  action  néfaste,  il  améliore 
mais  conduit  à  des  désastres. 

Le  traitement  avec  interruptions  doit  durer  deux  ans  au  moins  ; 
trois  ou  quatre  ans  chez  les  sujets  au  déclin  de  la  vie. 

L'iodure  n'est  utile  qu'en  cas  d'intolérance  ou  de  saturation  mer- 
curielle,  action  immédiate  :  en  cas  de  rhumatisme  ou  de  lympha- 
tisme,  action  immédiate.  En  dehors  de  ces  cas  il  est  inutile 
et  même  nuisible,  car  il  diminue  l'action  thérapeutique  du 
mercure. 

M.  Darier  (de  Paris).  —  Des  différents  modes  d'applicaLtion 
du  mercure  en  thérapeutique  oculaire  :  frictions^  injections 
hypodermiques^  intra-oculaires  et  sous-conjonctivales. 

Au  lieu  des  frictions,  des  pilules,  des  injections  massives,  les  injec- 
tions abondantes  diluées  et  chaudes  de  cyanure  de  mercure  méritent 
la  plus  grande  faveur.  Ces  injections  réunissent  beaucoup  d'avan- 
tages :  douleurs  presque  nulles,  induration  consécutive  insignifiante, 
grande  rapidité  d'action.  Elles  élèvent  la  pression  sanguine,  activent 
la  circulation  et  provoquent  une  diurèse  prompte  et  salutaire.  A  côté 
des  injections  générales  il  faut  placer  les  injections  sous-conjoncti- 
vales  de  sublimé,  et  voici  leurs  principales  indications  : 

Elles  agissent  comme  le  plus  puissant  et  plus  prompt  moyen  de 
pratiquer  l'antisepsie  dans  les  infections  traumatiques  ou  opératoi- 
res, dans  les  ulcères  infectieux  et  les  abcès  de  la  cornée  avec  hypo- 
pyon.  Elles  ont  une  puissante  action  résolutive  sur  les  infiltrations 
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cornéennes,  la  kératite  parench 
choroïdiens,  et  sur  certaines  iriti 
stase  veineuse  très  marquée. 

Comme  antisyphilitiques  elles 
les  manifestations  oculaires  de  1 

^  La  principale  contre -indicatio 

est  celle  où  il  existe  un  engorge 
néen  ;  la  résorption  se  fait  alors 
une  violente  irritation. 

Elles  peuvent  toujours  être  pi 
tenient  général. 

V  En  résumé,  dans  les  affections 

rielle  générale  est  indiquée,  je 
de  sels  solubles  en  général  et  ai 
J'emploie  des  injections  diluées 
jours  ou  tous  les  jours  suivant 
d'avoir  le  malade  sous  la  main 
quer  les  injections,  les  frictions 
résultats  si  Ion  a  soin  de  bien 
nécessaires  à  une  cnre sérieuse 
Les  injections  massives  de  se 
aux  cas  qui  ont  déjà  subi  en  ps 
montré  pour  cette  médication  i 
Quant  aux  injections  intra-oci 
dans  les  affections  graves  du  c 
profondes,  ophtalmie  sympathiq 
graves  ayant  résisté  nu  traitemi 
conjonctivales. 

M.  Hess  (de  Leipzig).  —  J'ai, 
chez  des  lapins  u:io  série  d'exp 
avons  traité  par  des  injections 
abcès  à  toutes  les  périodes  de 
qu'à  la  période  d'état.  Jamais  je 
par  les  injections.  Ceci  est  vrai 
de  la  chambre  antérieure  et  du 
M.  Bach  confirme  les  conclus 
rience  aucun  n'a  bénéficié  d'une 
M.  Deutschmann,  qui  a  fait  € 
tivales  de  sublimé,  se  montre 
ulcères  elles  sont  préférables  ai 
sticielles  elles  réussissent  mieu: 
le  mérite  de  raccourcir  les  ] 
aiguës  même,  il  a  parfaitement 

\  jointement  de  Tatropine  pour  s 

méthode,  et  aussi  bien  pour  les 
qui  ne  le  sont  pas.  Après  huit 
débarrassent  de  leurs  synéchies 
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du  nerf  optique  ces  injections  restent  sans  effet.  EnÛn,  dans  les  sup- 
purations post- opératoires  (qui  pour  être  rares  n'en  existent  pas 
moins)  il  n'est  pas  de  meilleur  moyen  de  sauver  la  situation. 

M,  GuTMANN,  à  rencontre  de  Topinion  de  Darier  soutenue  par 
IDeutschmann,  cite  le  cas  d'une  femme  atteinte  d'une  irido-choroï- 
dite  spécificfue  intense  et  qui,  au  cours  même  du  traitement  parles 
injections^  fut  prise  d'iritis  et  avec  une  violence  considérable. 

M.  DuFOUR  affirme  les  bons  résultats  obtenus  par  les  injections 
Bous-conjonctivales.  Malgré  les  expériences  négatives  de  Hess  et 
Bach,  il  continuera  de  s'en  servir.  Il  est  probable  que  la  quantité  de 
sublimé  utile  est  bien  plus  petite  qu'on  ne  l'a  cru  jusqu'ici.  Dufour 
donne  les  détails  de  deux  cas  ;  dans  l'un  il  y  avait  un  éclat  de  fer 
dans  la  chambre  antérieure,  entouré  d'une  exsudation  infectieuse 
qui  augmentait  rapidement  ;  dans  l'autre,  une  infection  profonde  du 
corps  vitré  à  la  suite  d'une  blessure  à  travers  la  cornée  et  l'iris. 

M.  Chibret.  —  J'ai  fait  un  grand  nombre  d'injections  sous-con- 
jonctivales  de  cyanure  de  mercure  dans  la  syphilis  oculaire  et 
notamment  dans  la  kératite  parenchymateuse  syphilitique.  Dans  ces 
cas,  pratiquement  et  théoriquement,  on  ne  peut  contester  leur  efïï- 
cacité.  C'est  dans  la  kératite  parenchymateuse  syphilitique  que  j'ai 
pu  me  convaincre  que  l'iodure  n'a  pas  la  valeur  spécifique  du  mer- 
cure. Les  injections  sous-conjonctivales  du  cyanure  étaient  souvent 
suivies  d'une  amélioration  qui  a  toujours  fait  défaut  après  le  traite- 
ment par  l'iodure. 

Dans  les  injections  dirigées  contre  des  processus  de  suppuration 
Teffet  est  plus  discutable.  Dans  la  kératite  à  hypopion  j'ai  eu  des 
résultats  très  inconstants. 

Si  l'on  veut  bien  distinguer  l'infection  syphilitique  de  l'infection 
suppurative,  on  est  conduit  à  considérer  les  injections  sous-conjonc- 
tivales comme  une  ressource  souvent  précieuse  dans  la  syphilis 
oculaire,  appréciable  dans  l'infection  suppurative.  La  première 
action  est  bien  établie  ;  la  seconde  a  besoin  de  nouvelles  recherches 
concernant  les  indications  cliniques  et  le  mode  d'action. 

M.  Darier  rappelle  que,  contrairement  à  Hess  et  Bach,  le  mercure 
a  été  retrouvé  par  Télectrolyse  dans  les  expériences  de  Bonhi,GaHe- 
maerts  et  Joly.  Les  expériences  de  Hess  démontrent  seulement  que 
les  lapins  sont  réfractaires  aux  injections  sous-conjonctivales.  Au 
point  de  vue  clinique,  celles-ci  ont  donné  de  bons  résultats  à  tous 
ceux  qui  les  ont  pratiquées  sur  une  large  échelle. 


M.  Thieb  (d'Aix-la-Chapelle).  —  Correction  de  la  myopie  éie- 
vée  par  Vextraction  du  cristallin  transparent. 

38  opérés;  11  des  deux  côtés^  16  d'un  seul.   Presque  toujours  une 
amélioration  notable  de  l'acuité  visuelle  a  été  constatée.  C'est  par 
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une  large  discissioa  du  cr 
couteau  que  l'auteur  a  op 
M.  FuKALA  a  adopté  au 
primitive  on  pareil  cas.  I 
nienne  amène,  en  effet,  ui 
une  hyperhémie  dangerei 

M.  SCHMIDT-RiMPLEB  (d 

lades  longtemps  après  To 
vu  une  malade  opérée  de 
myopie  a  évolué  de  la  n 
l'autre,  avec  les  mêmes 
conclure  que  chez  les  jeu 

M.  Pfluger.  —  J'ai  un 
tous  donné  de  bons  résull 
en  ce  sens  que  les  altérati 
une  contre-indication  ;  il 
soient  accompagnées.  Oh 
tension  oculaire  après  h 
moyen  de  ponctions.  Je 
largement  le  cristallin  av< 
pénétrer  dans  la  chambre 

M.  Thier.  —  Avec  un« 
présentation  du  corps  vit 
effet  de  hâter  l'issue  du  ti 
absolument  pure  et  on  rei 
secondaire.  Enfin  la  coc 
tractus  uvéal  et  Tirrite  ; 
inconvénient. 

M.  FuKALA.  —  Quand  je 
cation  de  l'opération,  j'ec 
formation  de  nombreux  e: 

M.  NoYES.   —  Opérait 
centrale  dans 

Dans  un  cas  d'irido-cyc 
et  légère  perception  de 
avec  un  couteau  de  Grse 
de  la  cornée  et  avant  d< 
côté  la  pointe  du  coutea 
une  hémorrhagie  il  faut  ir 
rleure  par  une  des  ouv 
Ensuite  j'ai  incisé  Tiris,  a 
et  pratiqué  de  nouvelles  i 
crochet  pour  saisir  les  lai 

(1)   Cette  opération  a  été  \ 


Digitized  by  VjOOQIC 


■f- »  *t'-*^ 


REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE  521 

M.  Daribr  rappelle  que  M.  Abadie  a  recommandé  une  opération 
analogue  où  TiDcision  de  l'iris  est  pratiquée  par  deux  sectious  en 
forme  de  V  qui  se  rencoutrent  dans  un  angle  d'à  peu  près  30«.  Le 
lambeau  de  l'iris  ainsi  formé  est  attiré  du  côté  opposé  et  coupé. 

M.  SwAN  BuRNETT.  —  Ls  TiouvesLU  Système  dioptHque  pour 
mesurer  et  désigner  les  prismes. 

L'auteur  rappelle  le  système  de  Prentice  et  propose  de  remplacer 
la  désignation  des  degrés  M  par  un  signe  qui  donne  la  force  du 
prisme  (A);  par  exemple  A  4  au  lieu  de  «  pr.  4°  ». 

M.  Michel  (de  Wurzbourg).  —  Anatomie  du   ganglion  ci- 

liaire. 

Le  ganglion  ciliaire,  comme  l'a  dit  Golgi,  appartient  au  système 
sympathique.  Ses  cellules  comme  celles  du  système  sympathique 
sont  multipolaires,  avec  un  cylindre-axe  et  de  nombreux  prolonge- 
ments. Chacune  des  cellules  nerveuses  est  en  rapport  de  contact 
avec  les  terminaisons  de  l'oculo -moteur,  ce  qui  fait  que  les  muscles 
de  la  pupille  et  du  corps  ciliaire  sont  actionnés  indirectement  par 
roculo-moteur. 


cer- 


M.  Valude  (de  Paris).  —  Traitement  par  Vantipynne  de 
taines  formes  d'atrophie  du  nerf  optique. 

Aux  faits  que  j'ai  déjà  publiés  l'année  dernière,  je  puis  ajouter  une 
ou  doux  observations  récentes  et  un  cas  publié  par  M.  le  docteur 
Bistis  (de  Constantinople),  où  l'antipyrine  a  réussi  à  améliorer  une 
atrophie  optique  qui  avait  résisté  à  divers  traitements. 

L'antipyrine  doit  être  donnée  en  injections  hypodermiques  plutôt 
que  par  la  voix  buccale  qui  expose  à  des  troubles  digestifs.  On  se 
sert  d'une  solution  saturée  d'antipyrine  (1  gramme  d'antipyrine 
pour  2  grammes  d'eau,  avec  adjonction  d'une  faible  quantité  de 
cocaïne  pour  diminuer  la  douleur  de  l'injection)  dont  on  injecte 
2  grammes  tous  les  deux  jours  (1  gramme  de  substance  active). 

Ce  traitement  ne  convient  pas  à  toutes  les  formes  d'atrophie  opti- 
que, mais  il  est  seulement  indiqué  dans  celles  qui  sont  consécutives 
à  des  névrites  descendantes  et  qui  ont  pour  origine  une  méningite  ou 
pachyméningite  localisée  ou  généralisée.  Dans  ce  cas  l'amblyopie  a 
été  précédée  et  est  accompagnée  de  maux  de  tête  et  l'on  observe  des 
signes  de  névrite  optique  avant  l'atrophie. 

Le  traitement  par  l'antipyrine  supprime  la  céphalée  et  fait  remon- 
ter l'acuité  visuelle  lorque  tout  autre  traitement  reste  infructueux 


méthodes  antiseptiques  actuelles  leur  promettent  peut-être  plus  de  chance  de 
succès. 
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M.  Mac  Hardy.  —  Résultats 
raicte  sénile  par  Viridecton 

L'auteur  divise  les  cas  opé 
lo  25  cas  non  choisis  ;  2<»  100  c 
49  cas  non  choisis  (jusqu'en  18 
dû  être  pratiquée  rapidement 
2  p.  100  de  la  seconde  et  2  p.  IC 
être  répétée  dans  28  p.  100  d 
seconde  et  4  p.  100  de  la  troisi^ 
de  riritis  (guérie),  dans  12  p.  1 
se«îonde  et  2  p.  100  de  la  troisi 
M.  Me  Hardy  a  comparé,  en  c 
extractions  après  maturation  et 
cicatrisation  cystoïde  dans  3  p 
de  la  seconde  ;  cataractes  seco 
21  p.  100  de  la  première  séri 
longues  années,  il  ne  se  sert  f 
mie,  qu'il  pratique  avec  la  poin 
sant  la  chambre  antérieure. 

M.  NoYES  trouve  l'indication 
cataractes  molles  avec  larges  si 
laisser  beaucoup  de  corticale 
une  mauvaise  cataracte  secon( 
sans  iridectomie.  Quant  aux  c 
parfaitement,  même  lorsque 
pourvu  que  la  section  de  la  coi 
membrane  et  sans  iridectomie. 
pratique  l'irrigation  avec  de  Vi 
et  obtient  ainsi  un  nettoyage  c< 
M.  HiLL  Griffith  (de  Mancl 
I  opéré  à  la  suite  de  maturation 

I  n'était  pas  encore  mûr  cinq  anî 

'  rit  trop  lentement  exigent  la  m 

M.  Bronner  (de  Bradford). 
I  paupières  guéris  paî 

I  L'auteur  communique  le  cas 

I  fois  en  1885,  à    l'âge  de   32  ai 

I  paupière   gauche.  La  peau  6t 

[  enlevée  et  resta  sans  récidiver 

tuméfaction  des  quatre  paupi 
k^  maxillaire  droite.   La  tumeur 

extraite  de  nouveau  et  une  cur 
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inercurielles  prescrites. Cependant  toutes  les  tumeurs  augmentaient 
et  il  se  produisait  parfois  Je  la  diplopie.  En  1H91,  on  commença  la  mé- 
dication arsenicale  et  en  deux  à  trois  semaines  les  tumeurs  diminué- 
reat.Â  chaque  interruption  du  traitement, elles  s'accroissaient,  mais, 
à  la  suite  d'une  cure  arsenicale  prolongée,  elles  disparurent.  M.  le 
docteur  Bronner  montre  les  photographies  du  malade  et  des  pré- 
parations microscopiques  des  tumeurs  qui  étaient  de  vrais  lym- 
ph  ornes. 

M.  NiEDEN.  —  Ophtalmie  sympathique  après  un  sarcome  de  la 

choroïde. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  21  ans  qui  fut  opérée  d'énucléation 
pour  une  iritis  plastique  consécutive  à  un  décollement  de  la  rétine 
et  l'opération  était  motivée  par  des  phénomènes  sympathiques  ;  l'œil 
dnucléo  contenait  un  sarcome  sans  pigment. 

M.  Deutschmann.  —  J'ai  examiné  cette  pièce  très  intéressante  et 
j'ai  vu  qu'àcôtédu  sarcomecet  œil  contenaitdes  micro-organismes  qui 
avaient  fusé  jUvSque  dans  le  tronc  du  nerf  optique.  L'existence  sur 
les  deux  yeux  d*une  inflammation  irienne  similaire  parle  en  faveur 
d'une  diffusion  des  produits  de  l'infection  ;  cette  infection,  dans 
Tespècc  ici,  était  de  nature  endogène. 

M.  Théobald  (de  Baltimore).  —  Cure  radicale  des  obstrue- 
lions  du  canal  nasal. 

Depuis  dix-septans  j'essaie  de  convaincre  les  oculistes  que  les 
sondes  employées  pour  le  traitement  des  voies  lacrymales  sont  trop 
minces,  et  bien  peu  d'entre  eux  se  servent  de  plus  grosses.  L'emploi 
de  celles-ci  est  basé  cependant  sur  des  considérations  anatomiques 
Le  diamètre  du  canal  nasal  mesuré  sur  des  crânes  varie  de  3  à  7 
millimètres,  avec  une  moyenne  de  4millim.etdemi.Sur  le  cadavre  la 
moyenne  n'est  pas  beaucoup  moindre.  Les  grosses  sondes  sont  aussi 
moins  dangereuses  que  les  petites  ;  le  seul  danger  existe  au  début 
du  traitement,  lorsqu'il  faut  éviter  de  faire  des  fausses  routes.  On 
peut  employer  une  grande  vigueur  pour  le  passage  des  grosses  son- 
desqui,  par  conséquent,  sont  plus  douloureuses,  mais,  par  contre,  elles 
rendent  le  passage  tout  à  fait  libre  et  souvent  pour  toujours,  à  tel 
point  qu'en  se  mouchant  l'air  passe  jusqu'à  l'œil.  Les  meilleurs  son- 
des sont  celles  de  nickel  argenté. 

M.  Gruening  confirme  tout  ce  qui  a  été  dit  par  M.  Théobald  au 
sujet  des  grosses  sondes  qu'il  a  adoptées  il  y  a  dix-sept  ans,  lorsque 
M.  Théobald  a  publié  son  travail.  Les  résultats  sont  si  satisfaisants 
que  les  grosses  sondes  méritent  un  emploi  général. 

M.  RoosA  trouve  t'>ut  à  fait  injuste  de  déclarer  mauvais  le  traite- 
ment de  Bowman.  Pour  sa  part  il  en  est  très  satisfait  et  croit  que 
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les  grosses  sondes  de  Théobald  sont 
cas  qui  dépendent  d'un  catarrhe  facil( 
simple. 

M.  Thompson  (d'Indianopolis)  a  eir 
quatorze  ans,  tantôt  souvent,  tantôt 
malades  revenir  après  plus  ou  moii 
état  qu'avant  le  traitement.  Les  rés 
et  annoncés  qu'après  un  temps  très  p 

M.  RiSLEY  (de  Philadelphie)  ne  tro 
traitement  habituel  du  larmoiement  p 
soit  à  rejeter.  Celui-ci  par  les  grosses 
physiologiques.  Elles  exigent  une  ou' 
certainement  leur  rôle  naturel.  Le 
tube  capillaire  et  ne  doit  pas  être  tra 

M.  Chibret  rappelle  les  bons  eff( 
glande  lacrymale  accessoire  dans  les 

M.  Priestley  Smith  (de  Londres)  n 
par  des  sondes  à  demeure,  en  plomb 
supérieure  recourbée  étant  placée  dai 
la  compression  du  sac. 

M.  Lee  (de  Liverpool)  préconise  le 
Liverpool  et  qui  consiste  en  injectioni 
le  canal  nasal.  On  se  sert  du  liquid< 
l/200e  de  trichlorure  de  phénol.  Le 
est  surtout  recommandable  dans  la  b 

M.  A.  Robertson  est  appelé  à  cou 
sondes  est  en  réalité  M.  Couper  (de 
dées  il  y  a  dix-huit  ans. 

M.  Théobald  répond  qu'il  n'est  p« 
sondes  insuflSsantes  ;  tous  les  livres  1 
les  rechutes  sont  extrêmement  rares 
maies,  qui  no  peut  être  autre  que  l'éc 
détruite  est  rétablie  par  des  sondes. 

M.  Stoelting  (de  Hanovre).  —  Ti 

congénit 

L'auteur  préconise  les  sciérotomie 
anesthésie  chloroformique  absolue  p 
intempestif.  Pansement  occlusif,  le 
second  deux  jours  seulement.  Chlore 
Au  cinquième  jour  on  commencera  à 
compresses  chaudes. 

M.  GuTMANN  croit  que  l'iridectomi 
tomie  être  faite  sans  danger,  si  on  s< 
et  si  Ton  pénètre  par  la  cornée  et  non 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE  525 

M.  Pfluger.  —  J'ai  employé  tous  ces  procédés  et  tous  ils  peuvent 
doDner  de  bons  résultats.  Le  succès  dépend  de  Tâge  du  sujet  et  de 
la  gravité  des  cas. 

M.  DuFOUR  a  observé  de  grands  dangers  de  riridectomie  depuis 
viugt  ans  et  il  fait  tout  ce  qu'il  peut  pour  éviter  une  opération  im- 
portante en  pareil  cas,  malgré  les  bons  résultats  immédiats.  D'après 
les  cinq  derniers  cas,  observés  par  lui,  il  constate  que  des  instilla- 
tions de  pilocarpine  et  d'ésérine  suffisent  généralement  pour  mainte- 
nir la  pression  intra- oculaire  à  un  faible  degré,  ce  qui  permet  de 
conserver  la  vision.  Lorsqu'on  arrive  à  diminuer  la  tension  de  l'œil, 
ne  sorait-ce  que  pour  peu  de  temps,  on  empêche  les  progrès  de 
rhydrophtalmie  et  si  on  réussit  à  maintenir  cet  état  pendant  quel- 
ques mois  et  même  deux  à  trois  ans,  on  peut  atteindre  l'âge  de  quatre 
ans  sans  la  perte  de  la  vue  ;  après  cette  époque  la  maladie  s'amé- 
liore d'elle-même.  Bien  entendu,  lorsque  les  myotiques  ne  réussissent 
pas  à  faire  tomber  la  pression  intra-oculaire,  il  faut  avoir  recours  à 
l'opération. 

M.  Thier  croit  que  Ton  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  tirer  meil- 
leur parti  de  la  sclérotomie  que  de  l'iridectomie. 

M.  Sloelting.  —  Il  faut  reconnaître,  à  la  défaveur  de  l'iridectomie, 
qu'on  tend  de  plus  en  plus  à  l'abandonner,  quand  il  s'agit  d'hydroph- 
talmie.  La  gravité  du  cas  n'est  pas  une  raison  d'abandonner  toute 
espérance  en  la  sclérotomie,  car  elle  a  donné  des  succès  même  en 
ces  circonstances  défavorables.  J'ai  observé  un  malade  qui  avait 
perdu  un  œil  à  la  suite  de  riridectomie  et  dont  l'autre  fut  amélioré, 
et  on  peut  dire  guéri,  par  la  sclérotomie. 

M.  MALGAT(de  Nice).  —  Traitement  des  granulations  conjonc^ 
tivales  par    l'électro^yse. 

L'auteur  pense  que  la  conjonctivite  granuleuse  est  le  triste  apanage 
des  pauvres,  des  scrofuleux  et  des  lymphatiques,  du  moins  dans  nos 
pays.  Ce  qui  semble  le  prouver  c'est  que,  à  Nice,  les  granulations 
palpébrales  comptaient  pour  10  p.  100  des  maladies  oculaires  il  y  a 
dix  ans,  et  qu'elles  ne  comptent  plus  que  pour  6,56  p.  100  depuis 
quatre  ans,  époque  de  l'assainissement  de  cette  ville.  D'autre  part, 
il  a  vu  des  granuleux  guérir  par  le  simple  changement  d'habitation, 
de  nourriture,  d'hygiène  privJe  et  d'hygiène  générale.  Il  conclut  de 
là  que  le  traitement  médical  s'adressant  à  la  constitution  du  sujet 
s'impose  au  même  titre  que  le  traitement  chirurgical,  et  que  les 
ophtalmologistes  qui  veulent  appliquer  seulement  le  traitement 
chirurgical  à  la  guérison  du  trachome  ne  sont  pas  dans  la  véritable 
voie. 

Le  granuleux  guéri  n'est  pas  vacciné  contre  la  conjonctivite  gra- 
nuleuse, et  la  récidive  guette  toujours  le  sujet  qui  n'a  pas  modifié  sa 
manière  de  vivre  et  son  hygiène  particulière  et  générale.  Aussi  faut-il 
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faire  l'éducation  hygiénique 
soins  de  toilette,  leur  inspirer 
leur  faire  quitter,  si  faire  se  { 
d'infection,  pour  un  autre  plus 

Le  docteur  Malgat  préconise 
traitement  chirurgical.  L'appa 
de  Gaiffe  à  sept  couples  mu 
conducteur  porte-aiguille  est  t 
lui  a  donné  de  très  beaux  suc 
cornéennes,  même  chez  les  ei 
ment  chaque  granulation  con 
ment  sur  chacune  d'elles  la  pc 
séances,  séparées  par  un  inter 
de  quelques  semaines,  la  co 
couleur  normale  et  ne  présent 
plus  sûrement  toutes  les  gran 
supérieur  avec  une  pince  à  en 
deGalezowski. 

Le  docteur  Malgat  pense  qu 
1*»  par  son  action  chimique  si 
antiseptique;  3«  par  l'action  di 
modificateur  puissant  des  tissi 

M.  RiSLEY.  —  Étude  sur  le^ 

Les  deux  groupes  d'anomali( 
malies  congénitales  des  yeux 
culaire.  Je  veux  seulement  dir 
lequel  la  vision  simple  est  mai 
Toeil  qui  souffre  de  l'anomalie, 
requise  pour  l'insuffisance  rela 
et  progressivement,  de  façon 
temps  à  se  servir  de  sa  conv< 
le  seul  remède  consiste  dans 
culaire. 

M.  Stevens.  —  Relations 

V( 

Les  conclusions  sont  les  si 
essentielle  entre  raccommodât 
est  le  résultat  de  l'habitude; 
convergent  associé  à  l'hypen 
associé  à  la  myopie  a  été  exag< 
par  des  verres  sphériques  posi 
trophie  ou  dhyperphorie  et  l'e 
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]ue  ;  40  mon  expérience  me  conduit  à  croire  que  les 
iccommodation  ne  produisent  pas  directement  le  stra- 
it. 


r  (de  Pari:*).  —  Paralysie  associée  de  Vélévation 
et  de  rabaissemerit. 

ype  clinique  de  paralysie  oculaire,  constitué  par  la 

auvements  d*éIévation  et  d'abaissement  d'une  part, 

3  de  convergence  d'autre  part,   avec  intégrité  des 

latéralité. 

e  paralysie,  bien  décrite  par  M.  Parinaud  dès  1883, 

r  ictus,  et  semble  persister  indéfiniment  à  Tétat  sta- 

aggravation  ni  diminution  des  phénomènes  paraly- 

atomiques,  dans  cette  forme,  siègent  très  vraisem- 
\  les  centres  coordinateurs  supra-nucléaires  (tuber- 
leaux,  substance  grise  sous-épendymaire),  et  cette 
lous  Tavons  établi  en  1892,  produit  des  paralysies  des 
ements  des  yeux  associés  et  conjugués,  lesquelles, 
aême  sujet,  constituent  une  variété  d'ophtalmoplé- 
légie  supra-nucléaire.  Celle-ci,  par  conséquent,  est 
aire. 

ui  fait  souvent  défaut  et  qui,  lorsqu'elle  existe,  n'offre 
istique,  n'a  qu'une  importance  secondaire  dans  ces 
ysies  centrales. 

\EAU  (de  Paris).  —  Guérison  opératoire  de  Voph- 
\almoplégie  tabétique  persistante. 

serve  deux  malades  tabétiques  chez  lesquels  une 
teur  oculaire  commun  persistait,  dans  un  cas  depuis 
l'autre  depuis  six  mois  et  demi.  Après  avoir  employé 
es  le  traitement  médical,  M.  Chevallereau  se  décida, 
malade,  paralysé  des  deux  côtés  et  incapable  de  tra- 
mer le  droit  externe,  dans  le  but  de  ramener  l'œil 
diane.  Après  cette  opération,  la  paralysie  du  moteur 
m  disparut  complètement.  Chez  la  seconde  malade, 

constata  que  la  paralysie  s'évanouit  de  même  com- 
itôt  après  la  section  du  droit  externe.  La  guérison, 
m  ou  deux  mois,  persiste, 
as  retrouvé  dans  la  science  un  fait  du  même  genre.  Par 

théorie  des  nerfs  d'arrêt  et  de  l'inhibition  nerveuse, 
ffaiblissant  par  la  section  le  droit  externe  chez  ces 
fait  cesser  l'inhibition  musculaire  que  ce  muscle 
muscles  paralysés. 
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D'OPHTALMOLOGIE 


L'OPHTALMOMÈTRE  JAV  AL  EMPLOYÉ  POUR  L'EXOPH- 
TALMOMÉÏRIE  ET  L'OPHTALMOSTATOMÉTRIE  (1) 

Par  le  D'  ALBERT  ANTONELLI 

Professeur  agrégé  d^ophtalmologie  à  l' Université  de  Naples. 

Je  me  suis  servi  de  rophtalmomètre  de  Javal,  modèle  1889, 
pour  mesurer  Tamplitude  des  excursions  de  l'œil  chez  un  ma- 
lade atteint  d'exophtalmos  pulsatile,  et  pour  d'autres  recherches 
d'ophtalmostatométrie.  L'idée  m'en  est  venue  après  avoir  re- 
marqué, dans   maintes   occasions,     combien   cet  instrument 
mettait  en  évidence  les  oscillations  des  yeux  dans  lenystagmus 
rudimentaire,  la  différence  de  niveau  des  yeux,  etc.  —  En  effet, 
l'image  kératoscopique  que  Ton  regarde  dans  la  lunette  de 
rophtalmomètre  représente  presque  l'œil  à  examiner,  comme 
s'il  était  placé  à  une  distance  d'environ  65  centimètres  de 
Tœil  de  l'observateur,  en  se  servant  de  l'objectif  sans  prisme, 
ou  de  l'objectif  ordinaire  à  dédoublement  de  3  millimètres.  On 
comprend  aisément  que  la  dimension  et  la  nature  de  ladite 
image  la  rendent  très  apte  à  nous  démontrer  les  déplacements 
de  la  surface  cornéenne,  et  que  la  mesure  de  ces  déplacements 
sera  d'autant  plus  facile,  que  le  système  optique  de  la  lunette 
(lorsque  la  mise  au  point  se  fait  exactement)  implique  une 
distance  constante  de  l'image  à  Tœil  de  l'observateur. 

11  aurait  été  facile  d'établir  sur  ces  principes  une  espèce  de 
hmette  ophtalmostatométrique.  J'ai  cru  pourtant  beaucoup 
plus  simple  et  plus  pratique  d'adapter  à  cet  usage  rophtalmo- 
mètre de  Javal;  d'autant  plus  que  les  ophtalmostatomètres  pro- 


(1)  Mémoire  envoyé  au  Congrès  d'ophtalmologie  d'Edimbourg,  août  1894. 
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posés  par  Cohn  (1 
Volkmann  (5),  Zehei 
et  Snellen  (iO),  sont 
d'un  usage  courant  ( 
mètre  a  bien  gagné,  ( 
sinon  dans  tout  cabi 
Il  suffit,  pour  se  s 
mostatomètre,  d'avo 
taires  que  ^indiquera 
à  l'esprit  le  disposi 
assm^,  tout  d  abord, 
sur  la  mentonnière,  e 
de  rayon)(ll),qu'iles 
vir,  pour  Tophtalmoi 
deux  mires  étant  ap[ 
de  foi  et  les  contour 

(1)  H.  Cohn.  Messungei 
trumentea,  des  Exophtali 
p.  339.  —  Le  même.  Préaei 
cision  le  degré  de  saillie  di 
Ofngr.  d'Ophtalm.,  1868,  ] 

(2)  J.y.  Hàsneb.  i>itf  iS 

(3)  E.  Emmebt.  BeschreJ 
/.  Augenh.  Erlangen,  187C 
Vorbite,  et  description  à'' 
de*  yeux.  Diasert.  inaug., 
p.  242. 

(4)  P.  Eetsbh.  Ueber  dt 
ttfki  Ohrenheilk.y  1870,  t.  I 
prominenee  of  the  eye.  Af 
â^ocul.,  1887,  t.  LXVI,  p.  ] 

(5)  A.  W.  Volkmann.  ^ 
genhohle.  Bericht  ûber  d 
Leijpziif^  t  I,  1869,  p.  96. 

(6)  Zbhendeb.  Nooh  e; 
t.  VIII,  1870,  p.  42. 

(7)  E.  A.CocciXJB.Ophti 
Leipzig,  1872. 

(8)  A.  Smee.  The  eye  in 

(9)  E.  Landolt.  Leçons 
Voir  aussi  son  Traité^  ave< 

(10)  Snellen.  Statoinèti 
MonatshUf,  Augenh,  t.  XI 

(11)  Ce  sont  les  mômes 
ments  qui  sorieui  de  ches 
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cellents  points  de  repère  au  milieu  de  Timage  kératoscopiqu  \ 
pour  établir  la  mise  au  point  toujours  avec  la  même  exactitude  ; 
et,  lorsque  Téclairage  est  bon,  les  méridiens  et  les  parallèles, 
tracés  en  minces  lignes  blanches  tout  près  de  la  lunette,  four- 
nissent encore  un  bon  point  de  repère. 

Dans  ces  conditions,  le  malade  fixant  le  centre  de  lobjectif, 
et  Toculaire  étant  bien  adapté  pour  l'œil  de  l'observateur  ;le  fil 


2«5"^ 


îOO'Vîn 


=  64^"•^.. 


FiG.  1.  —  (Schéma.) 

d'araignée  toujours  au  remotum),  on  peut  être  sûr  que  la  dis- 
tance entre  Tœil  observé  et  l'œil  de  l'observateur  sera  toujours 
la  même,  dans  chaque  mise  an  point.  Avec  l'objectif  sans  pris- 
me, cette  distance  peut  être  évaluée  à  645  millim,  partagée,  par 
rapport  au  dispositif  de  rinstrument,  comme  le  diagramme  ci- 
dessus  le  montre  (fig.  1). 

Il  est  vrai,  qu'une  faible  différence  dans  la  force  des  objectifs 
peut  faire  varier  ladite  longueur  de  2  à  3  centimètre»,  pour 
les  différents  instruments  ;  mais,  cette  cause  d'erreur  nVnIre 
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pas  en  ligne  de  compt( 
pour  rexophtalmomé 
qu'on  peut  bien  la  i 
d'opbtalmostatométri' 
petite  différence  quMl 
en  substituant  à  Toi 


-^1  >^r 


Fio.  2.  —  (Grand,  nat.) 

prisme  dédoublant  3  rnillim.  Comme  le  pied  de  Tinstrument  ester 
fonte,  les  chiffres  du  diagramme  ci-dessus  sont  assurés  pou 
les  instruments  modèle  1889,  construits  par  Goubeaux.  Enfin 
d'après  ce  que  nous  allons  dire,  chacun  pourra  graduer  son  opl 
talmomètre  pour  Tophtalmostatométrie,  et  vérifier  ce  réglsg 
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ù.  Taide  d'un  petit  ophtalmostatophantôme  bien  simple,  tel  que 
je  l'ai  fait  construire,  et  dont  voici  le  dessin  (fig.  2).  Il  est  cons- 
titué par  deux  billes  en  acier  poli,  adaptées  sur  un  dispositif 
qui  permet  de  les  fixer  avec  un  écarteraent,  une  différence  de 
niveau  et  de  déplacement  en  avant,  déterminés  à  l'avance. 

Pour  assurer  l'immobilité  de  la  tète  du  malade  dans  la  fenê- 
tre de  l'instrument,  je  me  suis  servi  d'une  espèce  de  plaque  à 
dents.  Elle  est  montée  (fig.  3)  sur  une  tige  métallique  glissant 


FiG.  8.  —  (1/4  environ  de  la  grand,  natur.) 

dans  un  support  terminé  par  un  pied  assez  lourd,  en  fonte,  qui 
pose  sur  la  table  noircie  de  l'ophtalmomètre  et  qui  peut,  grâce 
à  sa  forme  en  fer  à  cheval,  s'approcher  tout  à  fait  de  la  planche 
verticale  de  la  mentonnière.  Le  même  support  peut  servir 
pour  Tophtalmostatophantôme  ;  de  sorte  que,  soit  la  plaque  à 
dents,  soit  les  deux  billes,  viennent  se  placer  à  la  hauteur  con- 
venable dans  la  fenêtre  de  l'instrument.  La  plaque  à  dents 
assure  très  bien  l'horizontalité  de  la  ligne  des  yeux,  et  Timmo- 
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bilité  de  la  tête  du  malade,  déjà  fixé 
le  front  et  le  menton.  En  outre,  pour  ( 
sur  un  même  malade,  on  peut  enduire  1. 
de  façon  à  conserver  l'empreinte  des  d( 
même  position  de  la  tête.  Gela  est  ti 
s*agit,  par  exemple,  de  mesurer  le  d 
relatif,  au  cours  d'une  observation  sui> 
Enfin,  parmi  les  pièces  supplémentai 


Fio.  4.  —  (Grand,  nat 

une  aiguille  s  adaptant,  au  moyen  d'un< 
la  vis  calante,  et  marquant  sur  un  pris 
ments,  soit  en  hauteur,  soit  d'arrière 
autre  aiguille  est  adaptée  en  avant  de  h 
pieds,  dans  le  plan  bissecteur  de  Tan 
antérieures,  parallèlement  à  Taxe  de  1 
longe  jusqu'à  316  millim.  de  distance  d 
extrémité,  très  eflBlée,  marque  les  dé\ 
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une  espèce  de  rapporteur  en  laiton.  Ce  rapporteur  peut  reposer 
librement  sur  la  table  de  l'instrument,  et  voici  la  graduation 
(fig.  5),  en  degrés  et  en  millimètres  :  la  corde  de  chaque  degré, 
ôtant  donné  316  millim.  de  rayon  à  la  circonférence,  a  une 
longueur  de  5,5  millim.  environ. 

Or,  étant  donné  ce  dispositif,  voici  sur  quels  principes  l'ina^ 
trnment  peut  servir  pour  Tophtalmostatométrie  : 

1®  Quant  à  l'exoph/almos,  il  est  beaucoup  plus  intéressant 
de  déterminer  Y exophtalmos  relatif ^  que  Yabsolu.  Ce  dernier  se 
rapporte  àla  différence  de  niveau  entre  un  point  de  repère,  choisi 


Fio.  5. 

dans  l'entourage  de  l'œil,  et  le  sommet  delà  cornée  ;  on  pourrait 
donc  faire  la  mise  au  point  d'abord  pour  la  peau  de  l'endroit 
choisi  (bord  orbitaire  externe  ou  supérieur,  dos  du  nez,  etc.), 
puis  pour  l'image  cornéenne.  Le  déplacement  antéro-postérieur 
de  l'instrument,  marqué  sur  la  surface  supérieure  du  prisme  par 
l'aiguille  du  pied  postérieur,  indiquerait  la  protrusion  positive 
ou  négative  de  l'œil  ;  il  va  sans  dire,  qu'il  faudrait,  dans  le  pre- 
mier cas  ajouter,  et  dans  le  second  soustraire,  4  millim.  àlex- 
cursion  de  l'aiguille,  car  l'image  kératoscopique  se  trouve  à 
peu  près  de  4  millim.  en  arrière  du  sommet  de  la  cornée. 

La  dissymétrie  de  la  tête,  la  variabilité  de  conformation  des 
parties  qui  entourent  l'œil,  rendent  bien  difficile  cette  exophtal- 
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momëtrie  absolue  (mesure  de  la  protrusion  extraorbitaire\ 
et  en  diminuent  de  beaucoup  la  valeur.  Il  en  est  tout  autrement 
de  Vexolphialmos  relsitif,  car  la  position  d'un  œil  normal  est  le 
meilleur  point  de  repère  pour  juger  des  déplacements  de  son 
congénère  ;  et  c'est  pour  cette  mesure  que  rophtalmomètre, 
d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  rend  les  meilleurs  services. 
La  tête  du  malade  étant  bien  placée  dans  la  fenêtre  de  Tinstru- 
ment,  on  fait  la  mise  au  point  successivement  pour  les  deux 
yeux.  En  passant,  par  exemple,  de  Tœil  le  moins  proéminent  à 
lautre,  on  fait  d'abord  pivoter  Tinslrument  sur  la  vis  calante, 
on  place  la  pointe  de  l'aiguille  sur  le  même  trait  de  la  surface 
supérieure  du  prisme  où  il  était  lors  de  la  première  mise  au 
point-,  on  recule  ensuite  pour  la  seconde  mise  au  point,  de  l'œil 
plus  avancé,  et  cette  simple  excursion  d'avant  en  arrière  indi- 
quera Texophtalmos  relatif. 

2®  Quant  à  la  mesure  de  récar/ement  sur  la  même  ligne 
horizontale,  et  à  celles  des  différences  de  niveau,  il  faut  consi- 
dérer que,  pour  la  mise  au  point  des  deux  yeux  l'un  après 
l'autre,  dans  le  premier  cas  l'instrument  tourne  autour  d'un 
point  central  constitué  par  la  vis  calante,  et  dans  le  second  cas 
la  lunette  bascule  dans  un  plan  vertical  autour  d'un  axe 
joignant  les  deux  pieds  antérieurs.  La  distance  entre  l'appui 
de  la  vis  calante  et  l'image  kératoscopique  peut  être  admise  de 
474  miilim.  ;  la  distance  entre  les  pieds  antérieurs  et  l'image 
étant  de  285  miilim.  ;  et  celle  entre  l'appui  des  pieds  antérieurs 
et  celui  de  la  vis  calante  étant  de  190  miilim.  (voir  la  figure  I). 
Or,  puisque  j'ai  déjà  dit  que  l'aiguille  antérieure  arrive  à 
316  miilim.  de  distance  de  l'appui  de  la  vis  calante,  et  puisque 
-^=i,  l'excursion  de  la  pointe  de  l'aiguille  sur  le  rapporteur 
en  laiton  marquera  les-jde  l'écartement  entre  les  images  kéra- 
toscopiques  fixées.  Il  est  vrai  que  l'aiguille  trace  un  arc  de 
cercle  tandis  qu'il  s'agit  de  mesure  linéaire  de  la  ligne  de 
base;  mais,  l'arc  étant  toujours  petit,  il  est  permis  de  l'iden- 
tifier avec  sa  corde.  Comme  Técartement  des  yeux  varie  entre 
45  et  70  miilim.  tout  au  plus,  la  pointe  de  l'aiguille  n'aura 
pas  à  dépasser  les  30  à  50  miilim.  dans  ses  excursions  sur  le 
plan  du  rapporteur  (6  à  9  degrés). 

11  va  sans  dire,  que  la  mesure  obtenue  par  cette  méthode  se 
rapporte  à  une  ligne  qui  réunirait  deux  points  des  lignes  vi- 
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suelleSi  placés  chacun  à  5  millirn.  environ  derrière  la  cornée^ 
lors  d'une  convergence  des  yeux  pour  25  centimètres^  distance 
qui  sépare,  à  peu  près,  l'œil  du  centre  de  l'objectif  qu'on  lui  fait 
fixer.  Ce  n'est  donc  pas  tout  h  fait  la  ligne  de  6ase,  celle  qui 
réunirait  les  centres  de  rotation  des  yeux,  et  qui  peut  se  mesurer 
exactement  d'après  la  méthode  employée  par  Landolt  avec  son 
chiastomètre  (1);  mais,  au  point  de  vue  de  la  prescription  des 
lunettes,  comme  pour  quelques  recherches  relatives  au  stra- 
bisme, notre  mesure  est  plus  que  suffisamment  exacte,  et  elle 
partage  avec  le  chiastomètre,  et  les  autres  appareils  analogues, 
le  grand  avantage  de  n'exiger  ni  le  parallélisme  des  yeux,  ni  leur 
direction  simultanée  vers  un  môme  point,  ce  qui  rend  la  méthode 
applicable  même  au  cas  de  strabisme  et  d'insuffisance  des  mus- 
cles de  l'œil. 

2**  Un  raisonnement  analogue  au  précédent  nous  donne  la 
graduation  pour  les  différences  de  niveau.  En  effet,  puisque 
-~=-^,  le  déplacement  de  l'aiguille  du  pied  postérieur  le  long 
de  la  surface  verticale  graduée  du  prisme  marquera  les  y  de  la 
différence  de  niveau  entre  les  centres  des  deux  images  kératos- 
copiques  visées.  Tel  que  l'instrument  1889  est  construit,  on 
pourrait,  grâce  à  la  longueur  de  la  vis  calante,  mesurer  jusqu'à 
25  millim,  de  dénivellation,  ce  qui  correspondrait  à  une  excur- 
sion verticale  de  l'aiguille  d'environ  16  millim.  Mais,  la  dénivel- 
lation des  yeux,  très  fréquente  du  reste,  dépasse  rarement  10  à 
12  millim.  (6  ou  8  millim.  de  déplacement  de  l'aiguille),  et,  dans 
ces  limites,  on  peut  la  mesurer  très  facilement,  comme  je  m'en 
suis  assuré  dans  mes  expériences  et  mes  observations  cliniques, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  considérer  aussi  le  déplacement 
antéro-postérieur  de  l'instrument;  il  suffira  de  toucher  simple- 
ment à  la  vis  calante,  pour  la  mise  au  point,  car  l'image  restera 
toujours  assez  nette  pour  en  faire  coïncider  le  centre  avec  le 
croisement  des  fils  du  réticule  de  l'oculaire.  Lorsque  la  dénivel- 
lation à  mesurer  est  relativement  forte,  il  est  à  recommander 
de  faire  la  première  mise  au  point,  la  lunette  étant  le  plus 
possible  horizontale,  et  le  plus  que  possible  éloignée  de  Tœil 


(1)  Landolt.  Le  chiastomètre.  Annales  d'ocul.y  Brux.  1874,  et  Leçons  sur  le 
diagnostic  des  maladies  des  yeux,  Paris  1877,  p.  23.  Traité  complet  d'ophtalm., 
avec  de  Weckbe,  t.  I,  p.  734. 
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fixé;  le  peu  de  précision  de 
bien  centrée,  sera  compensé  ] 
excursion  de  la  lunette  en  hî 
la  déplacer  d'arrière  en  avaB 
mise  au  point. 

Notre  mesure  de  dénivella 
est  facile  de  le  comprendre,  ; 
deux  points  des  lignes  visueli 
ron  derrière  Isl  cornée.  Coi 
quelques  millimètres  (10  en  ] 
rotation  de  chaque  œil,  et  co 
de  hauteur  de  ces  centres 
point  de  repère  extérieur,  te 
autre  étant  infidèle,  la  mé 
paraît  aussi  exacte  que  simp] 
que  tous  les  procédés  emplo; 
dénivellation  presque  sur  le 
chiastomètre  mesure  leur  éca 

11  serait  facile  d^objecter 
Tophtalmomètre,  Tun  des  fac 
influer  sur  l'autre.  Dans  le  a 
relatif  considérable,  la  déten 
deux  yeux  et  de  leur  dénivell 
momètre  comme  je  viens  de 
ques  millimètres,  par  rapport 
n'y  avait  pas  eu  de  différence  i 
les  diagrammes  suivants).  C 
ner  à  mesurer  le  facteur  d  opht 
le  plus  dans  un  cas  détern 
mensuration  du  défaut  de  pos 
uu  cas  spécial  (par  exemple 
rence  de  niveau),  et  tenir  co 
mination  des  autres  rappor 
Texophtalmos  relatif,  qui  e 
autres  déterminations  d'o 
Tophtalmomètre  ;  mais,  puise 
cjique,  lorsqu'il  existe,  est  n 
d'exophtalmos  relatif  pathol 
justement  celui-ci  le  facteur 
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causes  d'erreur  sont  négligeables,  et  l'emploi  deTophtalmomètre 
comme  exophtalmomètre  n'en  sera  pas  moins  utile. 
Je  finirai  en  signalant  quelques  cas,  où  remploi  de  Tophtal- 


DiAOBAMMB  1.  —  Exophiàlmoê  relatif  àe  l'œil  gatcche  :  O.G.  etO.D,  repré- 
sentent la  section  des  yeux  suivant  leur  méridien  horizontal. 

Étant  donnée  la  protrusion  on  de  V  0.  G.^  la  distance  entre  les  yeux,  au  lieu  de 
se  lire  avec  Tangle  a  (par  rapport  à  nm),  sera  indiquée  par  Tangle  a'  qui  se 
rapporte  à  la  ligne  om.  Les  points  o'  et  n'  seront  occupés  par  l'extrémité  de  la 
vis  calante  lors  de  la  mise  au  point  de  Tinstrument  d'abord  ponr  VO.O.  et 
ensuite  pour  VO.D. 

momètre,  pour  Tophtalmostatométrie,  m'a  rendu  les  meilleurs 
services. 
Tout  d'abord  la  mensuration  des  pulsations  de  Tœil  gauche 


Diagramme  2.  —  Différence  de  niveau  et  de  proéminence  entn-  Icm  deux  yeux  : 
0.0.  et  0,I>,  représentent  la  section  des  yeux  suivant  leur  méridien  vertical, 
VO.O.  est  supposé  dans  un  plan  plus  profond  que  le  papier,  déplacé  en  bas  et 
en  avant  par  rapport  à  VO.D. 

Etant  donnée  la  protrusion  no  deVO.O.,  la  dénivellation,  au  lieu  d'ôtre  indiquée 
parTangle  fl,  fonction  delà  ligne  /iw-,  sera  mesurée  par  l'angle  a,  plus  petit, 
fonction  de  la  ligne  mo.  "Enp  aeip'a\  se  trouveront  successivement  les  pieds 
antérieurs  de  l'instrument,  en  p  ])  la  vis  calante. 

chez  un  malade,  peut-être  le  plus  intéressant  parmi  ceux  étu- 
diés par  M.  le  professeur  de  Vincentiis  à  la  clinique  de  Naples(l). 
En  plaçant  ce  malade  à  l'ophtalmomètre,  j'ai  pu   reconnaître 


(1)  Lavori  délia  Clinica  oc^distica  délia  R.  Università  di  Napoli,   vol.  IV, 
fasc.  1,  Marzo  1898.  —  Professeur  C.  de  Vincentiis  :  Snll  esottabno.eU). 


Digitized  by  VjOOQIC 


540  ANT 

que  son  œil  gauche  était  situe 
droit,  et  que,  même  au  momei 
pulsations,  il  proéminait  de  2 
dis  que  la  simple  observation 
deur  du  sillon  orbito-palpél 
palpébrale  de  ce  côté,  aurait  f 
à  un  certain  degré  d'enophtali 
tiens,  en  reculant  Tinstrumei 
lentement  jusqu'à  apercevoir 
pique,  celle-ci  apparaissait  r; 
nisme  avec  les  propulsions  d( 
de  la  lunette  donnait  Tillusior 
chronisme  avec  les  reculeme: 
pouls  radial,  prise  en  même  tei 
montrait  les  choses  au  juste, 
celles  de  l'œil  étaient  synchro 
cément  de  Timage,  je  rappro( 
cette  seconde  mise  au  point  d 
chronisme  avec  les  reculemei 
l'instrument  nous  donnait  Tan 
Cette  amplitude  se  montra  coi 
vation  montra  très  bien,  en  oi 
cer  était  poussé  encore  un  pe 
tempe,  ces  dernières  modalitéî 
naissables  à  Tœil  nu  (1). 

Une  autre  application  de  < 
mesure  de  la  protrusion  de  Te 
comparant,  par  exemple,  le  de 
une  ténotomie  ou  après  Tavai 

Dans  le  même  ordre  d'idées 
niveau  congénitale  entre  les 
m^a  démontré  être  très  fréqu 


(l)Le  même  genre  d'observations,  1 
œil,  pourrait  se  faire  eu  déplaçant  !'( 
mises  au  point  successives.  Cela  serait 
in  toto  de  la  lunette,  mesuré  par  l'aigi 
le  déplacement  de  l'oculaire,  dévisser 
le  réticule  qui  sert  à  l'adaptation  de 
vateur. 
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moi,  bien  en  ligne  de  compte  parmi  les  causes  les  plus  impor- 
tantes du  strabisme.  Étant  donnée  une  dénivellation  plus  ou 
moins  marquée  des  yeux,  par  dissymétrie  du  crâne,  etc.,  il  est 
clair  que  l'équilibre  musculaire  pour  la  motilité  des  yeux,  dans 
l'intérêt  de  la  vision  simple  binoculaire,  rencontrera  une  diffi- 
culté plus  ou  moins  grande,  qui  seule  pourra  être  surmontée 
dans  rinstinct  de  la  vision  stéréoscopique;  et,  pour  peu  que  les 
deux  yeux  n'aient  pas  la  même  réfraction  ou  la  même  acuité 
visuelle,  l^œil  qui  est  le  plus  bas,  par  exemple,  restera  toujours 
plus  bas  que  son  congénère,  dans  les  différentes  directions  du 
regard. 

J'ai  eu  Toccasion  d'observer  et  de  mesurer  avec  l'ophtalmo- 
momètre  plusieurs  cas  de  ce  genre,  où  presque  toujours  l'œil 
le  plus  bas  était  hypermétrope  et  astigmate  ;  et,  en  examinant 
les  caractères  de  la  diplopie,  on  aurait  dû  conclure  aune  simple 
parésie  du  droit  supérieur,  ou,  pour  mieux  dire,  à  une  simple 
insuffisance  de  l'élévation  de  cet  œil. 

L'ophtalmomètre  peut  bien  souvent  nous  déceler  le  commen- 
cement d'une  déviation  oculaire  qui,  étant  très  petite,  aurait 
passé  inaperçue  à  l'observation  ordinaire.  Supposons  par  ex., 
rO.  D.  atteint  d'une  simple  cataracte,  l'O.  G.  étant  tout  à  fait 
normal.  Pour  faire  Tophtalmométriede  l'œil  cataracteux,  avant 
l'opération,  nous  serions  forcés  de  laisser  l'autre  œil  à  découvert, 
pour  que  le  malade  puisse  fixer  au  centre  de  l'objectif.  Or,  il 
peut  arriver^  comme  je  l'ai  vu  sur  un  de  mes  malades,  que  la 
mise  au  point  pour  Tœil  cataracteux  montre  une  décentration 
de  l'image  kératoscopique,  décentration  plus  ou  moins  mar- 
quée, mais  d'autant  plus  facile  à  reconnaître  que  sur  le  fond  de 
rimage  du  disque  on  voit  le  champ  pupillaire  blanchâtre  et  la 
zone  périphérique  obscure  de  l'iris.  La  décentration  nous  dé- 
montre de  suite  que  l'œil,  ne  participant  plus  à  la  vision  bino- 
culaire, cède  à  une  insuffisance  musculaire,  dévie  le  plus  sou- 
vent vers  la  tempe.  Alors,  pour  la  kératométrie  exacte  de  l'O. 
D.,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer,  il  faudra  faire  fixer 
au  malade,  avec  son  0.  G.  laissé  à  découvert,  un  point  plus  ou 
moins  périphérique  du  disque  le  long  du  méridien  horizontal, 
et  d'autant  plus  vers  sa  gauche  que  la  déviation  de  l'œil  cata- 
racteux sera  plus  avancée. 

Enfin,  je  signalerai  l'avantage  de  se  servir  de  Tophtalmo- 
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mètre,  dans  l'ordre  des  recherche! 
la  détermination  ieï amplitude,  ( 
tion  des  oscillations  des  yeux,  da 
nystagmus. 


POLIENCEPHALITE    SUPÉRI 

GUÉRIS 

Par  le  D'  Gl 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de 

Les    cas   de  poliencéphalite   ( 
encore  si  peu  nombreux,  qu'ayai 
rencontrer  un  cas  typique,  nous 
l'observation,  d'autant  que  toutes 
été  agréablement  infirmées  par 
venue  au  bout  de  trois  mois. 

Les  auteurs  divisent  les  quelq 
deux  classes  :  la  poliencéphalite 
subaiguë.  La  première  le  plus  sou 
jours,  la  seconde  présentant  des  1 
ami  Parmentier,  dans  ses  remai 
de  Médecine  a  consacré  quelques 
les  observations  éparses  çà  et  là. 
Il  définit  ainsi  l'affection  qui  nouj 
poliencéphalite  est  caractérisée 
nerfs  d'origine  buibo  protubéranti 
cérébraux  graves...  » 

Telle  est  bien  la  caractéristique  d 
subaiguë,  presque  aigué  de  la  plu: 
rigine  bulbo-protubérantielle. 

La  malade  est  une  jeune  femme  de 
signe  extérieur  de  syphilis  ;  il  n'e3 
lésions  cutanées  ;  elle  n'a  jamais  per 
maux  de  gorge  ni  de  céphalée  antéri 
pourtant  c'est  le  traitement  spécifi( 
d'existence  la  met  complètement  à  1 
lisme,  elle  ne  présente  d'ailleurs  auc 
catiou.  En  revanche,  elle  a  deux  frè 
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meut  ;  le  père  et  la  mère  éont  des  campagnards  qui,  quoique  âgés, 
se  portent  encore  très  bien. 

Le  début  de  l'afTection  remonte  à  trois  semaines;  la  malade,  bien 
portante  la  veille,  a  été  prise  subitement  au  retour  d'une  promenade 
d'un  violent  mal  de  tête;  il  lui  semblait,  dit-elle,  que  son  crâne  allait 
se  fendre,  on  ne  peut  s'imaginer  ce  qu'elle  a  souffert.  Le  lendemain, 
elle  voit  double^  elle  louche,  tout  le  monde  s'en  aperçoit;  puis 
la  joue  gauche  se  dévie,  les  symptômes  s'accentuent;  de  plus  il  lui 
devient  impossible  de  dormir  la  nuit,  tant  elle  souffre  de  la  tête, 
alors  que  dans  la  journée  elle  est  continuellement  somnolente, 
comme  abrutie.  Bientôt  elle  ne  peut  plus  ni  manger,  ni  boire; 
elle  est  prise  de  quintes  de  toux  chaque  fois  qu'elle  essaie  de  déglutir. 

C'est  alors  que  nous  voyons  la  malade;  le  début  de  l'accident, 
nous  le  répétons,  remonte  à  trois  semaines.  L'aspect  de  la  figure  est 
étrange;  le  teint  est  pâle  ;  les  deux  yeux  très  saillants  sont  recou- 
verts par  les  paupières  complètement  retombées  au-devant  des 
globes  oculaires;  on  doit  conduire  la  malade  par  la  main,  parce 
qu'elle  ne  peut  voir  à  ses  pieds,  ne  pouvant  même  pas  rejeter  suffi- 
samment la  tête  en  arrière;  aucun  pli  sur  les  joues,  aucun  sourire 
ne  peut  être  esquissé.  Si  j'ordonne  à  la'  malade  de  siffler,  c'est  à 
peine  si  Touverture  de  la  bouche  change  de  forme  ;  la  langue  ne 
peut  être  projetée  au  dehors;  il  est  impossible  d'apercevoir  la  direc- 
tion de  la  luette,  les  deux  arcades  dentaires  sMcartant  à  peine  l'une 
de  l'autre  d'un  centimètre.  Si  Ton  ordonne  à  la  malade  de  fermer 
les  yeux,  on  distingue  nettement  des  mouvements  fibrillaires  qui 
parcourent  les  deux  paupières  inférieures  sans  pouvoir  les  élever  à 
peine  d'un  millimètre.  La  céphalée  est  toujours  excessivement 
vive. 

Aucune  zone  hystérogène;  le  champ  visuel  est  normal  ;  il  n'existe 
pas  non  plus  de  scotome  central;  le  sens  des  couleurs  est  intact; 
toutefois  l'acuité  visuelle  est  notablement  diminuée,  puisqu'elle 
n'est  que  de  1/4  pour  les  deux  yeux.  Les  pupilles  sont  beaucoup 
plus  dilatées  qu'à  Thabitude,  elles  réagissent  faiblement  à  racconi- 
modation  sensiblement  paralysée  puisque  la  lecture  do  caractères 
assez  gros  ne  peut  se  faire  qu'avec  un  verre  de  -f  3^  ;  elles  se  dila- 
tent davantage  à  la  lumière  artificielle,  se  contractant  plutôt  à  la 
lumière  solaire. 

On  ne  retrouve  ni  signe  de  Romberg,  ni  signe  de  Westphal  (le 
réflexe  rotulien  est  normal).  La  sensibilité  au  contact  existe  sur  les 
joues  et  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Toutefois  la  malade 
éprouve  des  fourmillements  dans  le  bras  gauche;  elle  serre  la  main 
avec  une  force  égale  à  droite  et  à  gauche.  Aucune  lésion  de  Todorat 
ou  de  l'ouïe,  en  dehors  de  bourdonnements  d'oreille  du  côté  gauche. 
L'urine  contient  une  notable  quantité  de  glycose  et  vers  le  huitième 
jour  du  traitement  nous  observons  deux  anthrax  à  la  région  du  cou 
et  du  dos. 

En  présence  de  symptômes  aussi  nettement  accusés,  nous  faisons 
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part  à  la  famille  de  la  gravité  du  pronostic  et  sans  perdre  do  temps, 
convaincu  qu'il  n'y  a  qu'une  seule  planche  de  salut,  nous  pratiquons 
dans  la  fesse  une  première  injection  d'huile  biiodurée  selon  la  for- 
mule de  notre  maître  M.  le  professeur  Panas,  en  même  temps  que 
nous  faisons  administrer  4  grammes  d'iodure  de  potassium  par  jour. 
Trois  jours  après  le  début  du  traitement,  la  céphalée  a  presque  dis- 
paru ;  la  malade  commence  à  pouvoir  dormir  la  nuit.  Nous  ajoutons 
alors  rélectricité  à  la  thérapeutique  :  courants  continus  (4  milliam- 
pères)  et  des  injections  de  cinq  milligrammes  de  sulfate  de  stry- 
chnine à  la  tempe.  Au  bout  de  huit  jours,  le  ptosis  diminue  surtout 
à  gauche,  puis  les  yeux  jusque-là  complètement  immobiles  com- 
mencent à  exécuter  quelques  mouvements  dans  le  sens  vertical 
d'abord,  puis  dans  le  sens  horizontal.  L'acuité  visuelle  qui,  le  11  mai 
était  de  1/4  pour  les  deux  yeux  monte  successivement  à  1/3  le  28  mai; 
OD,  V  =  1/3  ;  OG,  V  =  1/2  le  8  juin  ;  et  le  18  juin  OD,  V  =  1/2  ; 
OG,  V=  2/3;  le  !•'  août  OD,  OG,  V  =  1. 

La  diplopie,  qui  au  début  n'existait  pas,  devient  fort  gênante  pour 
la  malade  lorsque  les  yeux  commencent  à  avoir  un  certain  degré  de 
mobilité.  Les  images  doubles  se  rapprochent  ensuite  rapidement. 

Mais  c'est  l'orbiculaire  inférieur  qui  reste  le  plus  longtemps  para- 
lysé ;  celui  du  côté  gauche  guérit  le  premier  ;  pendant  longtemps  à 
droite,  dans  la  paupière  inférieure  on  a  pu  distinguer  des  contrac- 
tons fibrillaires  lorsqu'on  disait  à  la  malade  de  fermer  les  yeux;  elle 
a  ressenti  plus  longtemps  encore  des  tiraillements  dans  la  joue. 
ËnÛn,  le  !•'  août  la  guérison  était  complète  :  Vexophtalmie  avait 
totalement  disparu  ainsi  que  la  diplopie;  les  mouvements  de  la 
mâchoire  et  de  la  déglutition  étaient  aussi  faciles  que  par  le  passé; 
quant  à  la  glycosurie,  elle  avait  cessé  totalement  vers  le  dixième 
jour  du  traitement. 

Nous  n'hésitons  pas  à  rendre  la  syphilis  responsable  de  tous 
ces  accidents,  d'autant  plus  que  l'examen  du  fond  de  Treil  qui 
n'a  jamais  révélé  la  double  névrite  optique  des  tumeurs  céré- 
brales, présentait  pourtant  un  aspect  plus  trouble  du  pôle  pos- 
térieur ;  trouble  notoirement  placé  dans  le  corps  vitré.  Nous 
n'avons  pu  toutefois  y  distinguer  la  fine  poussière  propre  aux 
lésions  de  nature  syphilitique  ;  quant  au  reste  de  rœil  il  était 
intact  ;  les  veines  et  les  artères  n'avaient  rien  de  particulier. 
On  ne  peut,  en  effet,  en  l'absence  de  tout  symptôme  hystérique, 
le  traitement  spécifique  ayant  donné  un  résultat  aussi  complet, 
supposer  une  lésion  d'une  autre  nature.  Et  la  guérison  n'a  dû 
être  obtenue  qu'en  raison  de  l'application  immédiate  du  traite- 
ment, alors  que  les  lésions  n'étaient  encore  que  vasculaires, 
avant  toute  destruction  nécrobiotique.  Car  il  est  évident  qu'on 
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ne  peut  localiser  ailleurs  qu'au  niveau  des  noyaux  d'origine 
bulbo-protubéraatielle  des  troubles  aussi  nets,  aussi  caracté- 
ristiques que  ceux  que  nous  venons  de  rapporter  ;  l'origine 
corticale  ou  sous-corticale,  ne  pouvant  être  invoquée  pas  plus 
que  la  lésion  terminale  des  nerfs  ;  la  présence  du  sucre  dans  les 
urines,  avec  ce  que  nous  savons  de  la  physiologie  du  plancher 
du  quatrième  ventricule,  nous  permet  d'affirmer  que  la  lésion 
était  là  et  non  ailleurs. 

L'hérédité  tuberculeuse  de  la  malade  nous  avait  fait  craindre 
un  instant  qu'elle  ne  fût  entachée  elle-même  de  tuberculose  ; 
mais  il  est  bien  évident  que  dans  ce  cas,  le  résultat  final  n'eût 
pas  été  le  même. 

Nous  conclurons  donc  que  :  la  syphilis  peut  occasionner 
les  poliencéphalites  supérieure  et  inférieure  dont  la  cause 
jusqu'ici  est  si  obscure  et  qu'un  traitement  intensif,  appliqué 
dès  le  débuts  peut  amener  la  guérison. 


VARIETES  DE  LA  PAROI  OPTICO-SPHENOIDALE 
Par  M.  EMILE  BERGER 

Naguère  encore  on  considérait  les  affections  des  sinus  comme 
du  domaine  presque  exclusif  des  chirurgiens  et  on  les  mention- 
nait comme  des  raretés.  Je  crois,  au  contraire,  que  les  sinus 
devraient  intéresser  plus  les  ophtalmologistes  que  les  chirur- 
giens et  que  leurs  maladies  ne  sont  nullement  rares,  mais 
qu'elles  nous  échappent  fréquemment.  En  considérant  que, 
parmi  les  sinus,  trois  (les  sinus  maxillaire,  frontal,  cellules 
ethmoïdales)  sont  situés  au  pourtour  de  l'orbite,  et  que  le  sinus 
sphénoïdal  est  limitrophe  du  canal  optique  on  comprendra 
facilement  le  rôle  des  sinus  dans  la  pathogénie  des  affections 
de  l'organe  de  la  vue. 

Il  faut  donc  que  l'ophtalmologiste  étudie  l'anatomie  des  si- 
nus avec  le  même  soin  que  celle  du  globe. 

La  question  que  je  désire  exposer  ici  est  de  savoir  si  la  dila- 
tation des  sinus  peut  entraîner  une  compression  du  nerf  opti- 
que. C'est  un  fait  incontestable  pour  le  sinus  sphénoïdal,  mais 
je  le  conteste  pour  les  sinus  frontal  et  maxillaire. 


ABOH.  D*OPHT.  —  KEFTKMBRR  1894. 
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Parlons  d'abord  de  la  paroi  optico-sphénoïdale. 

La  paroi  qui  sépare  le  sinus  sphénoïdal  du  canal  optique 
varie  considérablement  dans  son  épaisseur  selon  les  sujets  ; 
c'est  là  un  fait  qu'il  ne  faut  pas  peindre  de  vue,  car  il  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  clinique.  La  figure  2  qui 
représente  la  coupe  frontale  d'un  crâne,  passant  par  les  deux 
trous  optiques,  montre  une  paroi  optico-sphénoïdale  extréme- 


Fia.  1.  —  Coupe  frontale  du  crâne  traversant  les  sinus  sphénoïdaux  et  les  canaux 
optiques  (préparation  de  E.  Berger).  La  paroi  optioo-sphénoïdale  esl  trètf 
épaisse  des  deux  côtés. 

ment  mince  (voir  fig.  2),  ce  qui  est  d'ailleurs  le  cas  le  plus 
fr(^quent.  Lorsqu'une  semblable  disposition  existe,  un  proces- 
sus pathologique  (tumeur)  peut  très  facilement  se  propager  du 
sinus  au  canal  optique.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  j'ai  constaté 
anatomiquement  que  la  paroi  présentait  parfois  de  petites 
lacunes  dues  soit  à  un  vice  congénital  d'ossification,  soit  à  une 
affection  scnile  ayant  occasionné  une  raréfaction  du  tissu 
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Ce  fut  même  la  diversité  des  symptômes  présentés  par  1« 
malades  qui  me  fit  soupçonner  des  variétés  dans  les  rapports 
du  sinus  sphénoïdal  avec  le  canal  optique  ;  on  voit  que  mes 
recherches  anatomiques  en  démontrent  Texistence. 

J'ai  pu  recueillir,  en  1888,  23  cas,  où  la  cécité  survenue  à 
la  suite  d'une  affection  du  sinus  sphénoïdal,  était  due  à  une 
compression  du  nerf  optique  dans  son  canal,  compression  cons- 
tatée par  Tautopsie. 


FiG.  3.  —  Coupe  frontale  du  crâne  traversant  les  sinus  sphénoïdaux  et  les  canaux 
optiques  (d'après  £.  Berger).  La  paroi  optico-sphénoTdale  est  tr^  épaisse  du 
côté  droit  (de  la  figure)  et  très  mince  du  côté  gauche. 

Il  n'y  a  pas  à  ma  connaissance  d*autopsie  prouvant  le 
même  fait  dans  les  affections  des  autres  sinus.  Une  com- 
pression du  nerf  optique  par  une  dilatation  des  cellules 
ethmoïdales  est  cependant  bien  possible,  lesdites  cellules 
se  continuant  en  arrière  presque  jusqu'au  voisinage  du  trou 
optique.  Quant  aux  sinus  maxillaire  et  frontal,  ils  se  termi- 
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nent,  d  après  do  nombreuse  préparations  que  j'ai  vues  chez 
mon  mattreet  ami  ZuckerkandI,  toujours  à  une  certaine  dis- 
tance du  canal  optique,  et  par  suite  leur  dilatation  ne  peut  nul- 
lement entraîner  une  compression  du  nerf  optique  ;  le  nerf  est 
toujours  séparé  de  la  paroi  orbitaire  par  une  couche  de  tissu 
rétrobulbaire. 

Dans  un  cas  récent  de  sinusite  frontale  M.  G.  Martin  de 
Bordeaux,  a  observé  un  rétrécissement  du  champ  visuel  et  de  la 
névrite  optique,  qu'il  a  attribués  à  la  compression  du  nerf.  Or, 
un  rétrécissement  du  champ  visuel  dans  une  affection  du  sinus 
frontal  me  paraît  du  ou  bien  à  une  propagation  d*une  inflam- 
mation (périostite)  vers  le  trou  optique,  ou  bien  il  est  d'origine 
réflexe. 

La  présence  d'une  névrite  optique  me  semble  parler  en 
faveur  delà  première  cause.  Nous  savons,  en  effet,  d'après  les 
travaux  de  Deutschmann,  que  la  névrite  optique  qu'on  constate 
dans  les  tumeurs  cérébrales,  est  seulement  produite  par  réta- 
blissement d'altérations  inflammatoires,  dans  le  nerf  optique, 
et  nullement  la  conséquence  d'une  compression  (augmentation 
delà  tension  i^itracrànienue). 

Nous  savons  d'autre  part,  par  les  recherches  expérimen- 
tales de  Kahler  faites  sur  la  moelle  épinière  de  chiens  qu'une 
compression  du  tissu  nerveux  ne  produit  nullement  des  alté- 
rations inflammatoires,  mais  une  atrophie  dudit  tis:su  précédée 
de  la  disparition  des  cylindres-axes. 

Je  mentionnerai  aussi  le  fait  clinique  suivant,  qui  vient  à 
l'appui  des  recherches  de  Kahler:  c'est  que  les  altérations  du 
nerf  optique  par  les  dépôts  calcaires  d'une  artère  ophtalmique 
atteinte  de  dégénérescence  athéromateuse  consistent  en  une 
simple  atrophie  et  nullement  en  une  névrite  optique. 


CONTRIBUTION  A  L'OPHTALMOPLÉGIE    DU   BAS   AOE 
Par  le  D'  ELIASBERG  (Salonique). 

Vers  le  milieu  du  mois  de  juin  1892,  on  nous  a  apporté  k  la  con- 
sultation la  petite  S.  A...,  âgée  de  11  mois,  offrant  le  tableau  clinique 
suivant  :  Ptosis  double  ;  en  relevant  avec  la  main  la  paupière  supé- 
rieure droite  on  s'aperçoit  que  le  globe  oculaire  est  dévié  en  dehors, 
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les  mouvements  d'ad 
lis  ;  à  gauche,  à  part 
d'observer  comment 
sa  main  droite  la  pa 
vemente  de  sa  main 
de  cinq  mois  la  petit 

A  cette  époque,  la 
dehors.  Cet  état  de 
rentra  dans  l'ordre, 
l'œil  droit  devient  d€ 
ravant.  Cette  fois-c; 
deux  mois  un  ptosis 
roptose  double  fut  pi 
de  peu  de  gravité.  N 
ainsi  que  quoad  vitai 

Comme  traitement 
des  toniques  à  Tinté 

Au  bout  de  dix  moi 
malade. 

De  quoi  s'agit-il 
D'après  la  judici( 
Nnclearlahmwig , 
ce  n'est  pas  le  siè 
jet  des  recherches  ( 
pectifs  qui  en  son 
cause  de  la  paralys 
la  discussion  de  ce 
lésion  myopathiqu< 
tance  musculaire  el 
Lescasdeparaly 
se  trouvent  néannc 
Ainsi  Nuel  rapporti 
Archives  d'OphtOi 
d'une  dégénérescei 
Toeil.  D'autre  part, 
Société  de  médeclD 
tés  par  Grsefe  et  atl 
ropinion  qu'il  pour 
rescence  graisseuse 
nion  qui  ne  fut  pas  [ 
Dans  notre  cas  i 
preuve  à  Tappui. 
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Ainsi  donc  la  paralysie  oculaire  dans  notre  cas  relève  des 
nerfs  respectifs.  Il  s'agit  alors  de  faire  le  diagnostic  rft<  siège 
de  la  cause  ayant  déterminé  la  lésion  des  nerfs  en  question.  A 
ce  propos  nous  croyons  devoir  faire  remarquer  que  Mauthner 
(l.  c.  304)  divise  tontes  les  causes  de  paralysies  oculaires  en 
trois  catégories.  Pour  donner  une  idée  de  cette  classification, 
supposons  que  nous  ayons  devant  nous  une  paralysie  du 
moteur  commun  et  que  nous  ayons  établi  que  cette  paralysie 
reconnaît  pour  cause  une  compression  du  nerf  à  la  base  du  crâne. 
Cette  notion  acquise  ce  n'est  que  la  cause  de  première  caéé- 
gorie  que  nous  avons  constatée. 

Supposons  de  plus  que  nous  avons  réussi  à  débrouiller  que 
cette  compression  était  la  conséquence  d'une  tumeur  à  la  base 
du  crâne.  C'est  alors  que  nous  avons  trouvé  la  cause  de  la 
seconde  catégorie. 

Si,  à  présent,  il  nous  était  donné  de  trouver  que  cette  tumeur 
était  une  gomme  syphilitique,  alors  nous  aurions  établi  la  cause 
de  la  troisième  catégorie  et  ce  n'est  qu'à  ce  moment  que  notre 
diagnostic  étiologique  deviendrait  complet.  Malheureusement, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  nous  sommes  réduit  à  nous 
contenter  d'établir  les  causes  de  la  première  catégorie. 
Poursuivons  cet  ordre  d'idées  dans  le  cas  présent.  L'on  sait 
qu'un  nerf  crânien  quelconque  peut  subir  une  interruption  de 
sa  conductibilité  dans  tout  son  trajet  depuis  les  centres  corti- 
caux jusqu'à  ses  ramifications  intramusculaires.  Dès  lors  on 
peut  diviser  toutes  les  paralysies  oculaires  en  deux  grands 
groupes  :  iiitra  et  extra-crâniennes.  Les  paralysies  extra- 
crâniennes comprennent  à  leur  tour  deux  catégories  :  orbitaires 
et  intramusculaires. 

L'idée  d'une  paralysie  orbitaire  doit  être  rejetée,  vu  d'une 
part  la  bilatéralité  de  l'affection  et  Tabsence  complète  de 
toute  trace  d'exophtalmie  d'autre  part. 

En  effet,  il  serait  bien  difficile  d'admettre  que  les  deux  orbites 
seraient  simultanément  le  siège  d'une  lésion  ayant  déterminé 
la  compression  des  deux  moteurs  communs  sur  leur  trajet 
intra-orbitaire,  d'autant  plus  que  Texophtalmie,  conséquence 
naturelle  de  toute  affection  qui,  en  diminuant  le  volume  de 
l'orbite,  aurait  déterminé  une  compression  de  la  troisième  paire, 
fait  absolument  défaut. 
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L'absence  de  toui 
musculaire. 

Aiusi  donc  le  sièj 

Comme  il  a  étédi 
intracràniennes  ce 
basâtes,  mccléaires 
corticales. 

Voyous  à  préseï 
notre  cas.  Si  la  lési 
son  siège  à  la  base 
très  intime  des  ncr 
isolée  des  moteurs 
d'une  lésion  basali 
accusés  que  les  pai 
place  tout  à  fait  ! 
maladie. 

Une  cause  cortic 
lysies  musculaires 

Ce  n'est  que  la 
seule  puisse  reconn 
Landouzy  que  revie 
fois  cette  blépharo 
Dans  tous  ces  cas, 
lalésion(voirTrait(: 

Autrement  toute 
effet  des  paralysiei 
gucc  de  Prévost, 
n'ayant  aucun  raj 
niennes,ilnous  res 
fasciculaires,  d'apr 
cléaires.  Or,  s'il  s' 
culaire,  il  devrait  \ 
extrémités  du  côté 
ressé,en  même  ter 
celles  des  pyramid 
bas.  Il  est  donc  c 
ayant  intéressé  les 
à- dire  à  une  parai, 
Et,  en  effet,  le 
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lent  à  ceux  d  une  paralysie  nucléaire.  L'on 
ies  nucléaires  s^établissent  souvent  d'emblée 
litive. 

iprès  avoir  subsisté  quelque  temps,  les  para- 
t  pour  réapparaître  de  nouveau, 
ieu  dans  notre  cas  :  tout  d'abord  est  survenue 
teur  oculaire  commun  droit,  ayant  disparu 
quinze  jours  pour  réapparaître  de  nouveau 
temps,  la  blépharoptose  double  ne  s'y  étant 
'd. 

I  donc  dans  le  cadre  des  ophialmoplégies. 
uoplégie  »  fut  pour  la  première  fois  intro- 
*  par  Brunner  qui,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
ilysi  oculorum  nonmdla,  Berolini,  1850  v 
mer  :  Nuclearlahmuyigen,  p,  305)  désigne 
3  paralysie  complète  du  moteur  commun, 
ut  Hutchinson^qui,  en  1879,  releva  de  l'oubli 
K  Tophtalmoplégie  »  ce  terme  nosographique 

linson  fait  remarquer  qu'avant  lui  de  Graefo 
)  ce  terme.  (Ibidem,  p.  10.) 
itend  généralement  sous  le  terme  d'ophtal- 
authner  ou  une  paralysie  de  tous  les  muscles 
ralysies  des  muscles  ayant  atteint  simnlta- 
exix, 

3as,  il  s'agirait  d'une  ophtalmoplégie  unila- 
)nd  ce  serait  une  ophtalmoplégie  bilatérale, 
jiepeuten  outre  être  complète  ou  incomplète, 
la  musculature  extrinsèque  qui  est  atteinte, 
ophtalmoplégie  externe  ou  extérieure  selon 
on  traire,  ce  sont  les  muscles  intrinsèques  qui 
/ophtalmoplégie  serait  in  terne  ou  intérieure, 
de  la  Société  française  d'ophtalmologie  tenu 
aignac,  chargé  du  rapport  sur  les  «  ophtal- 
ta  à  Tophtalmoplégie  toute  valeur  nosogra- 
:ité  morbide  bien  distincte  en  proposant  de 
ilysie  des  muscles  oculaires  comme  «  ophtal- 
a  proposition  de  M.  Armaignac  n'a  pas  été 
tiembres  ayant  pris  part  à  la  discussion. 
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ELIASBERG 


1 


qui  ODt  insisté  sur  la  nécessité  de  conserver  le  statu  quo 
{yoy.  Archives  d'ophtnbnologie,  t.  XI,  p.  571  et  suivantes). 
Tout  récemment  encore,  M.  Vignes,  dans  la  séance  du  6  maw 
de  la  Société  d'ophtalmologie  de  Paris,  a  fait  un  assaut 
contre  «  lophtalmoplégie  »  comme  entité  morbide  à  part 
M.  Vignes  désigna  notamment  sous  le  terme  ophtalmoplégie 
des  paralysies  multiples  des  muscles  de  Tœil,  consécutives  à 
un  traumatisme  ayant  porté  sur  Torbite. 

Mais  MM.  Abadie  et  Sauvineau  ont  fait  justement  remar- 
quer que  le  terme  «  ophtalmoplégie  »  doit  être  réservé 
xiniqueinent  aux  paralysies  nucléaires  (voy.  Bulletins  de  la 
Société  d'ophtalmologie  de  Paris^  anné^  1894,  p.  75-76). 

Nous  croj'ons  qu'après  ces  deux  batailles  victorieusement 
soutenues,  le  droit  de  cité  restera  désormais  acquis  k 
r  «  ophtalmoplégie  ». 

En  résumé  donc,  dans  notre  cas,  il  s'agit  d'une  ophtalmoplé- 
gie bilatérale  incomplète  externe,  étant  donnée  la  conser- 
vation de  la  fonction  des  autres  muscles  de  Tœil  gauche, 
excepté  le  releveur  des  paupières,  survenue  à  Tâge  de  5  mois. 

Nous  croyons  que  notre  cas,  les  ophtalmoplégies  congénitales 
exceptées,  est  le  seul  dans  la  littérature  où  Tophtalmoplégie 
eût  fait  son  apparition  d'une  manière  aussi  précoce. 

Nous  trouvons  bien  dans  les  annales  de  la  science  des  cas 
où  la  maladie  en  question  se  serait  développée  peu  de  jours 
apès  la  naissance  (cas  de Schrôder,Mauthner,/ococ27«^o,  p.  382), 
six  mois  après  la  naissance  (cas  de  Sauvineau)  (voy.  Bulletin  de 
la  Soc.  d'Opht.  de  Paris,  i«  année  1893,  p.  120,  rapport  de 
M.  Parinaud  sur  le  travail  de  M.  Sauvineau),  les  cas  do  Kaehl- 
mann  et  de  Uhthoff  où  Tophtalmoplégie  apparut  à  Tâge  de  3  ans. 
Mais  dans  tous  ces  cas  les  malades  respectifs  ont  été  vus  par 
les  auteurs  longtemps  après  Téclosion  de  la  maladie.  Ainsi 
Schrôder  n'a  vu  son  malade  qu'à  Tàge  de  17  ans,  Raehlmann  à 
Tàge  de  21  ans,  et  Uhthoff  à  Tàge  de  8  ans  (Mauthner,  /.  c, 
p.  312,  317,  319,  et  Roumchévitsch.  Wiestnik  Ophtalmolog., 
t.V,  p.  198,  199,200). 

Les  auteurs  en  question  furent  donc  réduits  à  s'en  tenir  aux 
coramémoratifs  fournis  par  l'entourage  des  malades  pour  ce  qui 
concerne  le  début  de  Tophtalmoplégie,  et  Ion  sait  quelle  part 
problématique  contiennent  les  histoires    rétrospectives  sur 
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le  début  d'une  maladie  remontant  à  quinze  ou  vingt  ans  de 
distance. 

Mais  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'observer  la  malade 
presque  aussitôt  après  que  la  maladie  fit  son  éclosion,  en  sorte 
qu'il  ne  peut  pas  y  avoir  de  doute  :  seulement,  vu  1  âge  peu 
avancé  du  sujet,  on  pourrait  croire  à  une  ophtalmoplégie 
congénitale  dont  on  connaît  plusieurs  exemples. 

Par  exemple  le  cas  de  Lucarnes  {Klinische  Monats  blatte  f,  A . 
1886,  cité  d'après  Roumchévitsch,  I.,p.  208),  celui  de  Gazépy 
publié  dans  les  Archives  de  cette  année,  p.  273-274.  Môme 
abstraction  faite  des  commémoratifs,  la  mère  ayant  déclaré 
nettement  que  jusqu'à  l'âge  de  5  mois,  la  petite  fillette  ne  pré- 
sentait rien  d'anormal  du  côté  des  yeux,  nous  avons  une  autre 
preuve  concluante  en  faveur  de  l'origine  extra-utérine  de 
notre  ophtalmoplégie. 

Cette  preuve  nous  est  fournie  par  le  fait  que  notre  petite 
malade  se  sert  pour  la  vision  de  son  œil  gauche  en  ayant 
recours  au  stratagème  susmentionné. 

En  effet,  bien  que  les  mouvements  associés  de  l'œil  soient 
préétablis,  l'enfant  n'apprend  cependant  à  fixer  les  objets  que 
vers  le  sixième  mois  de  sa  vie  extra-utérine. 

Or,  juste  vers  cette  époque,  l'œil  droit  de  notre  petite  se 
dévie  en  dehors  et  devient  ainsi  une  gêne  lors  de  la  fixation 
binoculaire.  Dès  lors,  la  petite  apprend  vite  à  faire  abstraction 
des  images  fournies  par  la  rétine  droite,  en  d'autres  termes, 
elle  s'habitue  à  exclure  son  œil  droit  de  la  vision  binoculaire. 
Voilà  la  blépharoptose  double  qui  survient  après  que  le 
malade  a  acquis  l'habitude  de  ne  pas  se  servir  de  son  œil  droit 
pour  la  vision  binoculaire  ;  la  petite  en  garde  le  souvenir  et 
n'a  recours  à  présent  qu'à  son  œil  gauche.  Si  l'affection  était 
congénitale,  la  manière  de  faire  de  notre  malade  serait  tout  à 
fait  incompréhensible.  Ainsi  donc,  nous  sommes  arrivés  à  dia- 
gnostiquer la  première  catégorie. 

A  présent,  nous  verrons  quelle  serait  la  cause  de  la  seconde 
catégorie,  en  d'autres  termes,  quel  serait  lesubstratum  anato- 
mo-pathologique  de  l'ophtalmoplégie  dans  le  cas  qui  nous 
occupe?  L'on  sait  que  Vernicke  (Mauthner,  l,  c. ,  p.  376)  désigne 
le  syndrome  des  phénomènes  observés  dans  l'ophtalmoplégie 
nucléaire  sous  le  nom  de  «  poliencephalitis  superior  »  par  ana- 
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logie  au  syndrome 
Duchenne  que  Vei 
phalilis  infeinor  x 
d'une  ophtalmopléj 
gnostic  d'une  polie 
dans  une  seule  le 
catégorie.  Mauthm 
comme  étant  par  tr 
anatomique  est  riei 
moplégie  nucléaire 
constaté  une  fois  u 
daire  de  la  substan 
laire,une  sclérose 
cellules  ganglionna 
nicke  est  trop  gén 
Mauthner,  on  tend 
dies  de  la  moelle  éj 
culaires  progressif 
«  poliomyélites  », 
de  se  servir  du  tern 
duire  dans  la  sciei 
que  les  deux  termes 
céphalite  supérieur 
entité  morbide  biei 

Cette  conception 
le  travail  important 
les  Annales  d'oculi 
et  il  constate,  que 
été  pratiquée,  Tex; 
autres  cas  tantôt  il 
inflammation  hém 
d'une  inflammation 
que  le  substratum 
nucléaires  est,  com 

Nous  sommes  de 
de  la  cause  de  la  pr 
raît  trancher  la  qu( 

Le  pronostic,  avo 
effet,  les  auteurs  s( 
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pagnés  de  somnolence  et  de  faiblesse  musculaire  générale, 
dont  Tissue  est  toujours  fatale,  les  cas  chroniques  et  subaigus 
peuvent  rester  stationuaires  ;  mais  il  faut  toujours  avoir  pré- 
sent à  l'esprit  qu'à  la  longue  peuvent  s  y  associer  les  phéno- 
mènes d'une  paralysie  bulbaire,  d'ataxie,  de  paralysie  muscu* 
laire  progressive  qui  assombrissent  singulier Anent  le  pronostic, 
même  qxioad  viéam,  La  thérapie  est  tout  à  fait  impuissante, 
ce  ne  sont  que  les  ophtalraoplégies  chroniques  d'origine  syphi- 
litique qui,  sous  l'influence  d'un  traitement  ioduré,  longtemps 
continué,  pourraient  s'améliorer,  d'après  Hutchinson  (Mauth- 
ner,  L  c,  p.  384). 


UN  CAS  DE  FILAIRE  DANS  LA  CHAMBRE  AiNTÉRIEUKE 
D'UN  ŒIL  HUMAIN 

Par  le  D»^  HENRI  GOPPEZ, 

Assistant  à  l'iDStitut  ophtalmique  de  Thôpital  Saint-Jean  à  BruxeUes. 

Tandis  qu'en  certains  pays,  dans  l'Allemagne  du  Nord 
notammenl^,  les  ophtalmozoaires  se  montrent  assez  fréquents, 
en  Belgique  et  en  France  il  est  rare  de  rencontrer  des  patients 
porteurs  de  parasites  intra-oculaires.  Pour  nous  en  référer  à 
notre  propre  statistique,  sur  environ  cent  dix  mille  malades 
examinés  dans  ces  vingt  dernières  années,  le  professeur  Coppez 
n'a  observé  que  trois  affections  de  cegenre  et  encore  toutes  les 
trois  se  rapportaient  à  des  cysticerques.  C'est  pourquoi  il 
nous  a  paru  intéressant  de  publier  un  cas  de  fllaire,  animal 
qu'on  ne  rencontre  qu'exceptionnellement  en  Europe.  Peut- 
être  cependant  qu'à  la  suite  des  rapports  de  plus  en  plus 
étendus  qui  unissent  l'Europe  à  l'Afrique  et  en  particulier  la 
Belgique  au  Congo,  nous  pourrons  dans  l'avenir  en  observer 
d'autres  encore. 

Le  9  juillet  dernier,  se  présente  à  la  consultation  une  jeune 
négresse  arrivée  du  Congo  il  y  a  environ  six  semaines.  Les 
religieuses  qui  l'accompagnent  la  disent  âgée  de  deux  ans  et 
demi,  bien  que  sa  taille  et  son  développement  soient  ceux 
d  un  enfant  de  six  ans  au  moins.  La  patiente  comprend 
quelques  mots  de  français,  mais  ne  le   parle  pas,  ce  qui  est 
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regrettable    au  point    de  vu 
l'affection.  Son  état  général 
l'auscultation  nous  révèle  des 

A  son  arrivée  en  Belgique 
remarqua   sur  Tiris  du  côté 
coloration  blanclîàtre,  deux  n 
aspect  et  comme  volume,  à  < 
situés  tous  les  deux  dans  le 
près  du  sphincter,  l'autre  prè 
temps  après,  on  découvrit  qu' 
rieure   un  ver   très    mobile 
Cependant  l'enfant  n'accusaii 
depuis  trois  jours  environ  qu 
de  névralgie   frontale  et  de 
temps  la  vision  de  cet  œil  par 

Actuellement,  déjà  à  la  lu 
à  réclairage  oblique,  nous  ob 
rieure  le  plu  s  excentrique  des  d< 
parlé,  Tautre  ayant  disparu  s; 
frappe  surtout  Tattention,  < 
jaunâtre,  de  3  centim.  de  lo 
d'épaisseur.  L'aspect  et  les  di 
permettent  de  le  ranger  san 
Pilaires.  Cet  animal  est  doué 
pour  ainsi  dire  incessants,  poi 
longueur,  tantôt  sur  une  de 
comparables  à  ceux  d'un  ress 
ne  semblent  pas  influencés  pa 
palpébraux,  mais  le  faisceau  1 
oblique  sur  la  cornée,  les  acc( 
du  reste  leur  rapidité  habit 
saisir  les  détails  de  structu 
toutefois  à  reconnaître  un  1^ 
moyenne. 

La  présence  dans  la  ch 
étranger  de  dimensions  consi 
si  fréquents  et  si  étendus,  doi 
désordres  graves.  Déjà  nous  ( 
ratique,  qui  nous  révèle  une 
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aqueuse  ne  semble  pas  altérée  dans  sa  composition,  mais  il 
est  malaisé  do  déterminer  son  degré  exact  de  transparence,  vu 
la  teinte  extrêmement  foncée  de  Tiris.  La  surface  antérieure 
de  ce  dernier  parait  trouble,  les  différents  détails  s'y  dessi- 
nent moins  nettement  que  sur  Tœil  droit.  Enfin  les  milieux 
profonds  ne  s'éclairent  plus  à  Tophtalmoscope. 

Sur  le  reste  du  corps,  on  ne  peut  relever  aucun  signe 
suspect  de  filariose.  L'enfant  aurait  eu,  il  y  a  peu  de  temps, 
•un  abcès  sous-cutané  à  la  région  mastoïdienne  droite.  Était- 
il  dû  à  un  filaire  ?  C'est  ce  que  l'état  actuel  des  tissus  ne 
nous  permet  plus  de  reconnaître. 

La  rareté  de  cette  observation  nous  permettra  d'entrer 
dans  quelques  considérations  au  sujet  des  filaires  en  général 
et  de  ceux  affectant  l'appareil  oculaire  en  particulier.  La 
première  remarque  que  nous  puissions  faire,  en  consultant  les 
différents  auteurs  qui  ont  traité  de  la  question,  c'est  le  manque 
de  connaissances  exactes  et  l'absence  complète  de  rensei- 
gnements précis  sur  cette  classe  de  nématodes.  En  1858, 
Raphaël  Morin  ne  décrit  pas  moins  de  152  espèces  différentes 
de  filaires  (1),  Dujardin  (2)  en  conserve, 18  espèces,  mais  il  y 
en  a  peu  qui  offrent  des  caractères  nettement  tranchés.  Le 
filaire  qui  affecte  l'œil  est-il  le  même  que  le  filaire  de 
Médine?  Môme  incertitude.  Guyon  (3)  dit  à  ce  propos  :  P  Que 
tous  deux  reconnaissent  les  mêmes  contrées  pour  patrie,  à 
savoir  l'Afrique  tropicale  surtout,  TArabie,  la  Perse  et  l'Inde, 
et  que  tous  deux  aussi  ont  le  tissu  cellulaire  pour  habitat. 

2®  Que  le  filaire  sous-conjonctival  n'est  pas  propre,  parti- 
culier au  tissu  cellulaire  de  la  conjonctive  ;  qu'il  n*y  apparaît 
en  quelque  sorte,  que  comme  un  oiseau  de  passage  et  qu'il  s'en 
éloigne,  on  peut  le  supposer  du  moins,  lorsqu'il  n'y  trouve 
plus  l'espace  nécessaire  à  son  développement. 

D'un  autre  côté,   le  chirurgien  français  Guyot  (4)  qui  a  le 


(1)  Ver^4jh  einer  monographie  dcr  Fiîaricn,  sitzungshcrichfe...  vol.  XXVI IT, 
1868. 

(2)  I/t'jftoirc  naturelle  des  helminthes,  p.  42. 

(3)  Sur  un  nouveau  caa  de  Filaire  sous-conjonctival  ou  Filaria  oculi  des 
auteurs,  observé  au  Gabon  (côte  occid.  d'xVfriquc).  Aratlèmie  de  Paris,  séance 
du  7  novembre  1864. 

(4)  Cité  par  Van  Beneden. 
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premier  signalé  ce  paras 
ne  se  trouve  pas  là  où  oi 
de  la  conjonctive  est  t 
proportion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au 
occupe  spécialement,  on 
différentes  : 

1®  Sous  la  conjonctive 

2®  Dans  le  cristallin  ; 

3""  Dans  Thumeur  viti 

4^  Dans  Thumeur  aqu 

V  Filaire  sous-conjor 

la  description  de  ce  ver 

traités  classiques  d'ophtî 

XVI*  siècle,  Guyon  (1) . 

donné  un    aperçu   sur  i 

lœil  humain. 

2®  Filaire  dans  le  cris 
cas  de  fllaires  morts,  ei 
des  cristallins  cataractes 
3®  Filaire  dans  le  cor 
été  décrit  par  le  profe 
d'ophtalmologie  de  Bri 
publie  l'observation  d'ui 
chez  un  jeune  garçon 
cependant  ne  sont  pas  à 
font  remarquer  de  Wecl 
moscopique  n'était  pas  aî 
blir  d'une  manière  positi 
artère  hyaloïde  persistar 
De  plus,  ce  qui  porte 
observations,  c'est  que  1 
ceux  qui  ont  vécu  longt( 
Fano  concerne  un  enfac 


(1)  Loco  eitato. 

(2)  Filaria  in  tlie  eye.  Philad< 

(3)  Cf.  NOBDMANN.  Amnwn, 

(4)  Filaire  vivant  dans  le  cor 

(5)  Traité  des  maladies  du  fo\ 
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propos  qae  la  race  noire  est  littéralement  rongée  par  les 
filaires.  Le  professeur  Firket  de  Liège  ayant  examiné  le  sang 
de  soixante  Congolais  à  Texposition  d'Anvers,  a  trouvé  chez  la 
plupart,  un  ou  deux  embryons  de  âlaire  par  goutte  de  sang. 
Il  nous  semble  donc  que  c'est  par  le  torrent  circulatoire  que 
se  transporte  le  fi laire  dans  l'organisme  et  qu'il  est  inutile, 
comme  le  fait  Hamiltou  (1),  par  exemple,  de  parler  de  perfo- 
ration de  la  cornée  pour  expliquer  la  présence  de  âlaire  dans 
l'œil. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  encore  rencontré  des  filaires  dans 
le  Titré,  citons  Chiralt  (2),  Santos  Fernandez  (3)  et  Kuhnt  (4) 
qui  a  extrait  un  ver  filiforme  de  la  région  maculaire  du  corps 
vitré. 

4°  Pilaire  dans  la  chambre  antérieure.  Ici  il  y  a  absence 
presque  complète  de  matériaux  humains  dans  la  science.  Nous 
disons  humains  parce  que  la  médecine  vétérinaire  nous  offre 
de  nombreux  exemples  de  filaires  vivantdans  l'humeur  aqueuse 
du  cheval.  On  a  même  cité  de  véritables  épizooties  atteignant 
tous  les  animaux  d'une  même  écurie  (5). 

Le  cas  de  Quadri  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  concernant 
un  filaire  dans  le  vitré  a  été  rapporté  erronément  à  l'humeur 
aqueuse  par  quelques  auteurs,  Desmarres  père,  van  Beneden 
etGuyon  entres  autres.  Sichcl  fils,  dans  son  traité  des  mala- 
dies des  yeux  publié  en  1870,  dit  que  le  seul  parasite  rencontré 
jusqu'à  ce  jour  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  humain 
est  le  cysticerque.  Il  nous  faut  arriver  à  Barkan  (6)  en  1876 
pour  trouver  l'observation  suivante  :  «  Il  s'agit  d'un  homme  de 
<c  trente  ans  qui  avait  vécu  en  Australie  et  avait  passé  dans  les 
«  mains  de  vingt-trois  oculistes  et  médecins.  On  remarque  à 
c  côté  des  restes  de  vieilles  affections  congénitales  et  cornéen- 
«  nés,  un  corps  étranger  blanc  filiforme  adhérent  à  l'iris  et 

(1)  Hamilton.  ObserratioiiB  on  the  power  that  round  worms  (Nematelma) 
posBess  to  penetrate  the  tigsuea  of  the  body.  Indian  med.  gaz.,  1  May  1871. 

(2)  Sohre  un  easo  filariu  oculi.  Gadiz,  1882. 

(3)  Filaria  en  el  cuerpo  vitreo.  Cran,  med,  quir  de  la  Habana. 

(4)  Extraction  eines  Fadenwurmes  (Filaria)  ans  der  regio  macularis  des 
menschlichenGlaskorpes.  Correitp,  Blàtitr  der  Allg.  Arztl.vernns  von  Thuringen^ 
n»  8,  1888. 

(5)  Loeo  citato. 

(6)  Arch,f,  Augen  ùnd  ohrenheilk.,  y.  II,  p.  881,  1876. 

ABCH.  D*OPHT.  ~  S&PTUCBRB  1894.  86 
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«  immobile.    Après 
«  démontre  que  ce  ce 
«  partie  de  Tanimal  ] 

Comme  on  le  voit, 
la  nôtre,  où  Tanimal 
nous  ne  trouvons  pi 
connaissance   du   m( 
aqueuse. 

Sommes-nous  donc 
exceptionnelle,  ou  bie 
et  examinées  on  Eu 
ments  dans  la  science 

Nous  sommes  tenti 
hypothèse  ;  en  effet, 
tout  indiqué  pour  Téc 
En  contact  intime  a^ 
Thumeur  aqueuse  rej 
produits  de  la  circul 
circulatoire  peut  don 
tozoaire  arrivé  dans 
surface  irienne  tous 
développement.  D'au 
intra-oculaire  dans  1 
et  la  fixation  du  gern 


DETERMINA 
DES   YEUX    AM 
DU 

Par  h 
Préparateur  de  physi 

Nous  avons  déjà  fa 
mètre  permettant  de 

(1)  Voir  Arûhieâè  éPoph 
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tpope  ;  la  mesure  que  Ton  fait  à  distance  et  avec  le  verre  cor- 
recteur est  celle  de  l'acuité  apparente. 

Parmi  les  nombreux   optomètres,    nous   ne  considérerons 
que  celui  du  prof.  Badal,  dont  un  grand  nombre  dérivent. 


FJO.1. 

En  présentant  son  optomètre  (1),  M.  Badal  n*avait  considéré 
que  le  cas  où  le  foyer  de  la  lentille  de  l'appareil  coïncidait  avec 
le  point  nodal  ou  centre  optique  de  Tœil,  ce  qui  permettait 
d'avoir  la  valeur  absolue  du  degré  d'amétropie. 

Giraud-Teulon^  au  contraire,  a  donné  la  théorie  de  cet  appa- 
reil en  supposant  le  foyer  de  la  lentille  en  coïncidence  avec  le 
foyer  antérieur  de  Tœil  :  «  Dans  ces  conditions,  dit  M.  Badal  (2), 

(1)  Ann,  d'ooul,,  t.  LXXV^  p.  U 

(2)  Ann.  d'oeul,  t.  LXXV,  p.  102.  .     ^ 
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on  détermine  le  numé 
façon  que  par  la  métho 
le  verre  dans  le  plan  fo( 
Dès  cette  époque  (18 
à  pouvoir  faire  coïncida 
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lentille  de  0  m.  063  de  distance  focale  placée  dans  un  tube 
cylindrique  de  0  m.  30  de  longueur  environ  de  façon  à  ce  que 
son  extrémité  coïncide  avec  Tun  des  plans  focaux  de  la  lentille. 
Cette  extrémité  du  tube  peut  recevoir  un  œilleton. 

En  arrière  de  la  lentille  se  meut|  à  Taide  d'un  pignon  et 
d'une  crémaillère,  une  plaque  de  verre  dépoli  portant  une 
rédaction  photographique  d'une  échelle  de  Snellen. 

Cette  plaque  peut  occuper  toutes  les  positions  possibles, 
A^uis  la  lentille  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  tube.  Selon 
ii  position  les  rayons  lumineux  réfractés,  en  arrivant  à  l'œil, 
jirésentent  tous  les  degrés  de  convergence  ou  de  divergence  qui 
correspondent  aux  différents  états  de  réfraction  statique  ou 
dynamique  que  l'on  peut  avoir  occasion  d'observer. 

La  graduation  de  l'instrument,  tracée  sur  le  tube  mobile, 
part  de  +  IS''  pour  aboutir  à  —  20^  en  passant  par  zéro. 

Théorie  de  V appareil.  Graduation.  —  Soit  un  œil  placé  à 
l'extrémité  du  tube,  l'œilleton  étant  enlevé.  Son  centre  optique 
coïncide  alors  avec  le  foyer  postérieur  de  la  lentille. 


FlO.  4. 

Supposons  que  l'œil  considéré  voie  nettement  les  caractères 
de  la  plaque  photographique,  lorsque  celle-ci  est  placée  en  P. 
Un  rayon  tel  que  PI  parti  de  ce  point  se  réfracte  dans  la  lentille 
suivant  la  droite  IQ  obtenue  en  menant  un  axe  secondaire  de 
la  lentille  parallèlement  à  PI,  axe  dont  le  foyer  est  Q.  Puisque 
l'œil  voit  nettement  ce  point  P,  le  rayon  IQ  réfracté  par  l'œil 
va  rencontrer  l'axe  sur  la  rétine  :  par  suite  la  direction  de  IQ 
est  telle  que  son  prolongement  coupe  l'axe  en  un  point  P'  qui 
est  le  punctum  remotum  de  l'œil.  On  voit  de  suite  que  l'œil 
examiné  est  nécessairement  myope. 
.  Considérons  maintenant  les  points  Pet  P'  :  ce  sont  deux  points 
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conjugués  par  rapport  à 
PFpar/:  FF  par  T  et  l 
On  peut  appliquer  la  fori 

On  sait  que  le  degré  de 
distance  de  son  remotui 
cherché  de  myopie  est  j^ 
du  centre  optique  de  Vœ 
tire: 


et 


Puisque  f=  0,063,  on 
le  degré  de  mj'opio  (|r)  do 
le  quotient  de  la  distance 
tube  mobile  porte  des  divi 
de  divisions  dont  il  aura 
plaque  photographique,  à 
le  degré  de  mj'opie  chcrc] 

Le  zéro  de  Tappareil  ce 
avec  le  foyer  antérieur  d 

Dans  le  cas  de  l'hypei 
analogue,  la  plaque  deva 
antérieur  de  la  lentille. 

On  a  ainsi  la  mesun 
Toeil  ;  si  on  adapte  l'œil 
antérieur  de  Tœil  qui  col 
résultat  de  la  mesure  est  t 
de  Donders  :  la  distance 
antérieur  de  l'œil. 

Au  lieu  de  prendre  une 
on  aurait  pu  se  servir  d* 
de  20  dioptries,  comme 
premières  communicatioi 
les  divisions  sont  alors  t 

Cet  optomètre  permei 
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mesure  de  la  réfraction  statique,  celle  de  Tacuité  visuelle.  Si» 
en  effet,  on  eonsidère  un  œil  dont  le  point  nodal  coïncide  avec 
le  foyer  postérieur  de  la  lentille,  un  objet  qui  se  déplace  sur 
l'axe,  depuis  la  lentille  jusqu'à  Tinfini,  a  pour  caractéristique 
de  son  image  une  droite  passant  par  le  foyer  postérieur  de  la 
lentille,et  par  conséquent  par  le  point  nodal  de  Toeil.  Quelle  que 
soit  donc  la  place  de  cet  objet,  Tangle  sous  lequel  il  est  vu  par 
Tœil,  après  réfraction  à  travers  la  lentille,  reste  constant  :  cet 
angle  est  le  même  que  si  l'objet  était  immobile  et  placé  dans  le 
plan  principal  de  la  lentille. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  un  objet  quelconque  s'appli- 
que aux  caractères  de  Téchelle  d'acuité  réduite  par  la  photo- 
graphie. On  a  donné  aux  caractères  une  hauteur  telle  que 
l'angle  sous  lequel  chaque  lettre  est  vue  est  le  même  que  si 
l'échelle  était  placée  à  6  mètres. 

Nous  allons  maintenant  examiner  les  différents  cas  qui  peu- 
vent se  présenter  lorsque  l'on  veut  faire  la  détermination  de 
l'acuité  visuelle  par  l'optomètre  du  professeur  Badal. 

Mesure  de  Y  chez  les  yeux  emmétropes  par  l'optomètre 

Considérons  un  œil  réduit  emmétrope  placé  de  façon  que  son 
centre  K  coïncide  avec  le  foyer  F  de  la  lentille  :  la  lettre  de 
l'échelle  d'acuité  vue  sous  Tangle  I  K  0  forme  sur  la  [rétine 


Fia.  6 

l'image  EE*  ;  dans  ces  conditions,  on  trouve  pour  mesure  de 
l'acuité  de  cet  œil  une  valeur  V.  Si  l'œil  est  placé  derrière  l'œil- 
leton de  l'appareil,  c'est-à-dire  de  façon  que  son  foyer  anté- 
rieur coïncide  avec  celui  de  la  lentille,  le  plan  principal  de 
TcbU  sera  tangent  à  la  rétine  de  la  position  1^  car  la  distance 
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K  E  =  15  millim.,  e 
réduit  égale  aussi  15 
pour  réfracté  daas  Te 
à  Taxe  :  en  sorte  que 
formant  dans  les  deu 
s'ensuit  que  la  mesui 
la  même  valeur  V.  Ce 

Mais  il  y  a  une  rem 
commodation  de  Toeil 
tion  dans  la  grandeur 
de  la  coïncidence  du  c 
le  second,  Taccommo 
foyer  antérieur  de  Te 
avec  le  point  F.  On  d 
position  2,  avoir  bien 
la  graduation^  de  f 
Cette  remarque  étant 
peut  se  placer  dans  1 
de  son  acuité  sera  la  j 

Une  conséquence  i 
signalée  ici  ;  elle  se  i 
punctum  proximum  d' 
modation  :  cette  mcsu 
même  temps  très  exf 

Supposons  que  Toni 
il  y  a  coïncidence  ent 
rieur  de  Toeil  ;  mais  c 
où  l'œil  n'accommod( 
produit,  Tœil  augmei 
antérieur  se  rapproch 
optotype  donné  dont  I 
acuité  ne  fournira  pi 
cette  image  sera  plus 
proximum  un  nombre 

Supposons  maintenu 
ton  ;  le  foyer  de  la  lei 
centre  optique  de  Tœi 

Ici,  comme  le  centr 
modation,  que  d*une  q 
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F  et  K  persistera  et  pai*  suite  Timage  rétinienne  fournie  par 
un  caractère  de  la  plaque  photographique  conservera,  malgré 
r accommodation,  une  grandeur  constante. 

On  fera  ainsi  une  mesure  du  proximum  et  par  suite  deTam- 
plitude  d*accommodation  qui  ne  sera  plus  entachée  de  Terreur 
précédemment  signalée. 

D'où  la  règle  pratique  :  lorsqu'on  veut  déterminer  Vampli- 
tude  (facœmmodation  d'un  œil^  à  l'aide  de  Voptomètre,  il 
faut  avoir  soin  de  faire  coïncider  le  foyer  de  la  lentille  avec 
le  point  nodal  de  Vœil,  et  pour  cela  retirer  Toeilleton  placé  à 
l'extrémité  de  loptomètre. 

Mesure  de  l'acuité  apparente  chez  les  yeux  amétropes. 

Nous  rappelons  (1)  que  cette  acuité  est  celle  qui  est  donnée 
à  rœilpar  l'interposition  du  verre  correcteur  :  elle  correspond 
à  l'égalité  des  images  rétiniennes  dans  tous  les  yeux. 

1*  Amétropies  axiles. 

Nous  allons  démontrer  que  les  images  rétiniennes  des  yeux 
amétropes  axiles  sont  égales  à  celles  de  Temmétrope,  lorsque 
le  foyer  antérieur  de  l'œil  oïncido  avec  celui  de  la  lentille  opto- 
métrique. 

Soit  un  œil  myope  axile  dont  le  foyer  antérieur  coïncide 
avec  F,  l'épreuve  optométrique  étant  au  point  le  plus  éloigné 
qui  donne  encore  la  vision  nette  des  caractères;  d'après  la 
théorie  même  de  Toptomètre,  le  point  où  se  forme  l'image 
d'une  des  lettres  ÂB  est  le  punctum  remotum  de  Tœil  :  à  ce 
moment,  Toptomètre  indique  le  degré  N  du  verre  correcteur. 

L'image  Â'B'  de  AB  donne  dans  cet  œil  une  image  réti- 
tienne  MM'  que  nous  désignons  par  t»,  soit  f  '  la  distance  KF,  ç  la 
distance  KE,  e  la  différence  EM  des  yeux  myope  et  emmétrope, 
et  V  la  distance  de  A'B'  au  foyer  F. 

On  a,  dans  les  triangles  semblables  KMM'  et  A'  B'  K, 

in.     _A'B' 
€  +  ?  ""  B'  K' 

(1).  Voir  ArcK  d'opkialmal.f  juin  1894. 
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?  +  S      ?'  4-  i 


7  ;  d'où  t^  =  o 


f'  +  r 


Nous  avons  vu  que  c  =  N  9^',  et  nous  savons  que  N  =  tt  C< 
qui  donne,  en  substituant, 


2«  = 


(^^'N  +  l)r  (1+N.') 


X^=0X?Xp 


Fia.  G. 

Supposons  maintenant  un  œil  emmétrope  placé  de  telle  façon 
que  son  centre  optique  coïncide  avec  le  foyer  F,  et' accommo- 
dant couvonablement  pour  voir  nettement  la  même  lettre  AB 
delà  plaque  d'épreuve.  L'image  rétinienne  de  A'  B*  est  ici 
E'EV  Dans  les  triangles  F  E'  E'<  et  A'B'  F,  on  a 


gE\ 
FE' 


B'K' 


ou 


-  =  y;,   d  où  2,  =  0  X  <p  X  Tî 

ce  qui  est  précisément  la  valeur  trouvée  par  1^. 
Par  conséquent 

tm  =  *'. 

On  arrive  au  même  résultat  en  considérant  l'hypermétro- 
pie. 

Il  résuite  de  cette  démonstration  que,  pour  obtenir  avec 
Toptomètre  la  mesure  de  l'acuité  identique  à  celle  que  donue 
la  méthode  ordinaire,  à  distance  et  avec  le  verre  correcteur, 
il  faut  faire  coïncider  le  foyer  antérieur  de  l'œil  avec  celui  de 
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ntille  de  Toptomètre,  c'est-à-dire  placer  l'œil  derrière 
leton  de  l'appareil  tel  qu'il  est  construit. 

2^  Amétropies  de  courbure. 

ms  avons  vu  que  dans  ce  genre  d'amétropie  on  doit  pla- 
)  verre  correcteur  en  contact  avec  la  cornée  pour  que  les 
es  rétiniennes  soient  égales  à  celles  de  Tœil  emmétrope, 
ous  allons  démontrer  que  pour  obtenir,  avec  Toptomètre, 
nesurede  Tacuité  identique  à  colloque  Ton  fait  à  distance 
le  verre  correcteur,  il  faut  que  Tœil  amétrope  soit  placé 
Ile  façon  que  le  pôle  de  la  cornée  coïncide  avec  le  foyer  de 
itille  de  l'optomètre. 

Myopie  de  courbure.  —  Supposons  un  œil  emmétrope  dont 

ttlrè  optique  coïncide  avec  le  foyer  F  de  la  lentille  de  Top- 

trè,  et  un  œil  myope  dont  le  pôle  de  la  cornée  coïncide 

ce  même  foyer  F.   Le  rayon  réfracté  IK,  caractéris- 


FiG.  7 

do  l'image  d'un  objet  degrandeur  10,  produit  l'image  EE' 
l'œil  emmétrope.  Par  rapport  à  l'œil  myope,  ce  rayon 
Dssède  un  réfracté  dont  la  construction  est  simple  ;  pour 
par  le  centre  K'  on  mène  une  parallèle  à  lE'  ;  elle  coupe 
an  focal  postérieur  de  l'œil  myope  en  Q  :  la  ligne  KQ 
mtre  la  rétine  en  M'.  L'image  rétinienne  MM'  est  ainsi 
minée. 

ur  démontrer  son  égalité  avec  EE',  considérons  les  triangles 
KetP'QK;  ils  donnent 

MM'  __  KM_ 
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d'où 

Dans  le  rectangle  K'  F'  Q,  on  a 

FQ  ==:K'Fxtg«. 

Si  on  remarque  que  KM  est  la  longueur  de  l'axe  antéro- 
postérieur  de  rœil,  qui,  dans  les  amétropies  de  courbure,  est 
la  même  que  celle  de  l'œil  emmétrope,  on  peut  écrire 

K'F* 
MM'  =  ^pr  XeXtg«. 

K'F' 
Le  rapport -^pT  est  le  rapport  de  la  distance  focale  anté- 
rieure du  dioptre,  oeil  myope,  à  la  distance  focale  posté- 

1 

rieure  ;  il  est  égal  à  Tinverse  de  l'indice  de  réfraction  —  :  on  a 
*^  n 

donc 

MM'  =  —  X  ^  X  tg  «• 

n 

Dans  ï(Bil  emmétrope,  Timage  rétinienne  EE'  a  pour  valeur, 
dans  le  triangle  KEE\ 

EE'  =  KE  tg  a. 

Or,  KE  et  PE  sont  les  distances  focales  antérieure  et  pos- 
térieure de  Tœil  emmétrope  ;  on  a 


et 


KE        1    ^,  ,,,„        e 

—  =  —  d'où  KE  =  — . 

en  n 


EE'  =  -J  tg  «  =  -  X  ^  X  tg  «, 


ce  qui  est  la  même  expression  que  pour  MM'.  Donc,  EE'  = 
MM\ 

2^  Hypermétropie  de  courbure.  —  La  même  construction 
et  les  mêmes  calculs  amènent  au  même  résultat  :  HH*  =  E'  E. 

Donc,  pour  que  les  images  rétiniennes  des  yeux  amétropes 
de  courbure  soient  égales  à  celles  de  Temmétrope,  dans  Topto- 
mètre,  il  faut  faire  coïncider  le  plan  cornéen  de  l'œil  amétrope 
avec  le  plan  focal  de  la  lentille  de  l'appareil. 


i 
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Par  conséquent,  il  est  inexact  dédire  que  cette  égalité  existe 
quand  «  ie  foyer  de  la  lentille  coïncide  avec  le  centre  optique 
de  l'œil  amétrope  »  (1). 

Nous  ferons  remarquer  qu'il  est  beaucoup  plus  commode  de 
déterminer  Tacuité  apparente  des  amétropes  de  courbure  de 
cette  façon,  car  il  est  assez  difficile  de  placer  le  verre  correc- 
teur en  contact  avec  la  cornée  :  avec  roptomètro,  au  contraire, 
il  suffit,  après  avoir  mis  la  p)aqu<r  d'épreuve  au  point  qui  cor- 
respond au  degré  d'amétropie,  de  faire  placer  l'œil  A  7  milli- 
mètres plus  loin  que  dans  le  ca^  où  c'est  le. centre  qui  coïncide 
avec  le  foyer  de  la  lentille. 

Comme  rœilleton  de  Toptomètre  n'a  pas  été  construit  pour 
ce  cas,  nous  plaçons  à  Torifice  du  tube,  après  avoir  enlevé  Tœil- 
leton^  une  rondelleannulaire  de  liège  ay anl7  millimètres  d'épais- 
seur ;  de  cette  façon,  l'œil  est  bien  dans  les  conditions  exigées 
par  le  calcul. 

MESURE  DE  l' ACUITÉ  VRAIE  DES  AMKTROPES 

Dans  la  mesure  de  l'acuité  à  distance  avec  Tinterposition 
du  verre  correcteur,  les  images  rétiniennes  sont  égales  dans 
tous  les  cas  :  nous  avons  appelé  cette  acuité  acuité  appa- 
rente. 

Vacuité  vraie,  au  contraire,  est  définie  non  plus  par  la 
constance  des  images  rétiniennes,  mais  bien  par  la  constance 
de  l'angle  visuel:  elle  correspond  exactement  au  principe  de 
la  mesure  de  l'acuité. 

Pour  faire  la  mesure  de  l'acuité  vraie  d'un  amétrope,  il  faut 
que,  par  un  moyen  approprié,  les  caractères  de  Téchelle 
d'acuité  envoient  des  rayons  qui  tombent  sur  Tœil  comme 
s'ils  émanaient  de  son  remotum. 

On  pourrait  bien  concevoir,  dans  le  cas  de  la  myopie, 
Téchelle  placée  au  remotum  de  l'œil  :  alors,  en  tenant  compte 
de  la  distance  et  de  la  grandeur  des  lettres  lues,  on  pourrait 
mesurer  ainsi  cette  acuité.  Mais,  pour  l'hypermétropie,  on  ne 
peut  pas  employer  ce  procédé,  puisque  le  remotum  est  virtuel. 
Il  n'y  a  donc  qu'une  méthode  permettant  de  faite  cette  déter- 

(1)  MEBaifiB.  Ann.  éP^etU^  i  CVUi;  p.  851. 
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mination  caractérisée  par  Tanglç  < 
roptomètre. 

Si,  en  effet,  on  considère  un  c 
façon  que  son  centre  optique  oi 
avec  le  foyer  de  la  lentille  de  Voi 
deur  donnée  sera  toujours  vu,  q 
même  angle,  puisque  les  rayons 
comportent  de  la  môme  manière 
Ut  lentille. 

Nous  pouvons  d'ailleurs  démo 
dans  ces  conditions  correspond  bi 
avons  exprimée  dans  notre  mémoi 
Tacuité  apparence. 

Amétropies  c 

l**  Myopie.  —  Supposons  un  œi 
optique  coïncide  avec  lo  foyer  de  la  1( 
dant,  recevra  de  l'image  A'  B'  d  un 
métrique  dont  la  position  correspoi 
une  image  EE*  ayant  même  grandi 
même  objet  dans  Tœil  myope  mi 
ou  placé,  par  rapport  à  loptomèti 
antérieur  coïncide  avec  le  foyer  de  1 

L'acuité  apparente  de  l'œil  myo 
en  désignant  par  o  la  grandeur  des  1 
l'œil  d'acuité  1  et  en  supposant  qu( 
plus  petites  lettres  lues  par  l'œil  co 

^"^  A'I 
Mais  lorsque  l'œil  myope  est  plac 
(centre  optique  en  coïncidence  ave< 
même  portion  de  sa  rétine  MM'  (= 
plus  petit  ;  pour  obtenir  la  grandeu 
joindre  M'K  qui  rencontre  le  plai 
AiB'  est,  comme  il  est  facile  de  le  voi 
L'acuité  de  l'œil  myope^  dans  ca 

^  ~  a;b 
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Il  s'agit  de  démontrer  que  la  valeur  de  cette  acuité  corres- 
pond bien  à  celle  de  l'acuité  vraie. 

En  effet,  le  rapport  de  la  seconde  à  la  première  acuité  est 

0 

1^  =  5l5!  =  — 
Va      _o_      a;b* 

A'B' 
Nous  avons  vu  précédemment  [que 


Fio.  8. 


Dans  les  triangles  Al  B'  K  et  MM'K,  on  a 
A;B'  _  MM' 
B'K  ""  KM 


ou 


En  rapprochant  cette  proportion  de  la  précédente,  on  a 

A'B'_ç'  +  r_       1  .. 


a;b' 


et  puisque  r;  =  N, 


V 


A'R' 
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Or,  la  distance  9'  du  centre  de  l'œil  réduit  à  son  foyer 
rieur  vaut  20  millimètres,  ce  qui  donne 


^  =  1+0,02N, 


d'où 


V  =  V,  (1  +  0,02.  N). 

Cette  valeur  de  V  est  bien  celle  que  nous  avions  déjà  établie 
eu  fonction  de  Tacuité  apparente  ;  donc,  Tacuité  de  l'œil  myope 
mesurée  avec  Toptomètre  en  faisant  coïncider  le  centre  de 
Tœil  avec  le  foyer  de  la  lentille  est  bien  Vacuité  vraie  de  cet 
œil. 

2*  Hypermélropie.  —  Dans  le  cas  de  l'œil  hypermétrope 
qui  a  un  punctum  remotum  virtuel,  la  plaque  d'épreave  de 
l'optomètre  doit  être  placée  en  avant  du  plan  focal  antérieur 


FlO.  9. 

de  la  lentille,  de  façon  à  envoyer  sur  l'œil  un  faisceau  conver- 
gent. 

Si  l'œil  hypermétrope  était  muni  de  son  verre  correcteur, 
ou  s'il  était,  par  rapport  à  Toptomètre,  dans  une  position  telle 
que  son  foyer  antérieur  coïncidât  avec  le  foyer  de  la  lentille,  il 
recevrait  sur  sa  rétine,  d'un  objet  A  B  de  Téchelle  optométri- 
que,  une  image  égale  à  E  E'  de  l'œil  emmétrope.  Et  son  acuité 
apparente  est 

V    =-^. 
A'B' 

Mais,  dans  le  cas  de  la  figure,  la  même  portion  H  H'  de  sa 
rétine  correspond  à  un  objet  AI  B\ 
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L'acuité  vraie  de  l'œil  hypermétrope  est  alors 

a;b' 

Le  rapport  de  ces  deux  acuités  est 
V    _  A'B' 

V,  ~  a;b'" 

En  faisant  un  calcul  analogue  à  celui  de  l'œil  myope,  on 
trouve 

A'B-  ^  r-£        ,  _  1    , 

a;b'        v    ^        r"^' 


3U 


^^  =  1-)..  ?^=  1-0,02.  N, 

V  =  V„  (1  —  0,02.  N). 

Cette  valeur  de  V  est  bien  celle  qui  donne  Vacuité  vraie  de 
eil  hypermétrope  en  fonction  de  son  acuité  apparente. 
Donc,  dans  Tune  ou  dans  l'autre  amétropie,  on  détermifiera 
icicité  vraie  de  Vœil  en  faisant  coïncider  son  centre  avec  le 
yer  de  la  lentille.  L'appareil  permet  de  produire  cette  coïn- 
lence  ;  il  suffit  d'enlever  l'œilleton  du  tube  et  de  faire  appli- 
er  l'œil  à  l'orifice  de  l'optomètre. 

Pour  les  amétropies  de  courbure,  on  arriverait  au  même 
sultat. 

ODIFICATION    DE    LA    PLAQUE    d'ÉPREUVE    DE    l'oPTOMÊTRE    DE 

M.  Badal 

Nous  Tavons  dit,  et  nous  avons  insisté  sur  ce  fait  impor- 

ût  (1),  l'acuité  visuelle  physiologique,  sous  un  bon  éclairage, 

t  supérieure  à  l'unité  adoptée  (angle  de  5"^. 

Les  échelles  que  nous  avons  fait  construire  permettent  com- 

odément  de  connaître  la  valeur  limite  exacte  de  l'acuité 

un  œil. 

Il  était  indispensable  d'apporter  la  même  modification  dans 


1)    H.    BOBDIEB.    De  l'aevité  visiielle,  étude  physique  et   clinique.  — 3.-^, 
illière,  Paris. 


ARCH.  D'OPHT.  —  Bl^PTEMBRE  1894. 
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la  piaque  d'épreuve  de  roptomètre  ;  cette  plaque  est  une  repro- 
duciioa  photographiqae  de  Téchelle  de  Snellen,  à  laquelle 
M.  Badal  a  juxtaposé  des  signes  de  cartes  à  jouer  ;  mais,  la  dis- 
tance ne  pouTanl  pas,  dans  l'emploi  de  Toptomètre,  être  quel- 
conque et  variable,  on  peut  tout  au  plus,  mesurer  l'acuité  1  : 
on  sait  ainsi  qu*nn  œil  qui  lit  la  dernière  ligne  a  une  acuité  1, 
mais  il  est  impossible  de  dire  la  valeur  exacte  de  son  acuité. 

Aussi  avons-nous  pensé,  dès  le  commencement  de  ces 
recherches,  à  remplacer,  dans  la  plaque  d'épreuve  de  ropto- 
mètre, la  seconde  échelle,  qui  représente  des  signes  de  cartes. 
par  une  des  nôtres,  afin  d'obtenir  dans  tous  les  cas  la  mesure 
de  toutes  les  acuités,  aussi  bonnes  qu^elles  soient. 

Nous  avons  choisi  celle  qui  a  été  construite  d'après  le  type 
Snellen  puisqu'elle  devait  être  juxtaposée  à  l'échelle  de  Snellen. 

La  réduction  photographique  a  été  faite  de  la  même  façon 
que  Tavait  fait  M.  Badal,  c'est-à-dire  de  manière  à  ce  que  la 
grandeur  des  caractères  corresponde  à  la  distance  de  0,063. 

Le  cliché  ainsi  obtenu  permet  de  mesurer  les  acuités  des 
meilleurs  veux. 

DlAONuSTIC  DIFFERENTIEL  DES  AMSTROPIES  AXILES  BT  DE 
COURBCTŒ 

Pour  différencier  une  amétropie  de  courbure  d'une  amé- 
tropie  axile.  le  seul  moyen  que  nous  ayons  à  notre  disposition, 
c'est  remploi  de  Tophtalmomètre  de  Helmholtz.  Cet  appareil 
permet,  en  effet,  de  mesurer  le  rayon  de  courbure  de  la  cor- 
née, qui  est,  en  moyenne,  de  8  millimètres  chez  Temmétrope; 
il  faut,  par  conséquent,  effectuer  une  mesure  extrêmement 
délicate  pour  arriver  à  diagnostiquer  tel  ou  tel  genre  d'amé- 
tropie.  Ce  procédé  n*est  pas  un  procédé  clinique  ;  de  plus,  on 
n'a  pas  Tophtalmomètre  de  Helmholtz  toujours  à  sa  disposi- 
tion. . . 

L'étude  que  nous  venons  de  faire  de  Tacuité  vraie  et  de 
l'acuité  apparente  des  amétropes  va  nous  conduire  à  une 
méthode  simple,  et  par  conséquent  clinique,  permettant  de 
faire  le  diagnostic  différentiel  des  deux  catégories  d'amétropies. 
Si  on  se  reporte  aux  courbes  précédentes  (1)  qui  indiquent, 

(1)  Voir  ArchirfJt  d'ophialmelogif^  juin  1894. 


Digitized  by  VjOOQIC 


l'acuité  visuelle  des  yeux  amétropes  579 

pour  une  même  valeur  de  lacuilé  vraie,  les  variations  de 
l'acuité  apparente  avec  des  degrés  de  plus  en  plus  élevés  d'anié- 
tropie,  on  constate  que,  dans  le  cas  de  la  myopie,  l'acuité 
apparente  est  beaucoup  plus  faible,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  pour  la  myopie  de  courbure  que  pour  la  myopie 
axile.  Dans  le  cas  de  l'hypermétropie,  au  contraire,  l'acuité 
apparente  est  beaucoup  plus  élevée  pour  l'hypermétropie  de 
courbure  que  pour  l'hypermétropie  axile.  C'est  sur  cette  remar- 
que qu'est  basée  la  méthode  dont  nous  allons  exposer  la  règle 
pratique  : 

1°  Myopie,  —  Étant  donné  un  œil  myope  de  degré  connu, 
on  détermine  son  acuité  vraie  à  Taide  de  l'optomètre  (coïnci- 
dence du  point  nodal  de  l'œil  avec  le  foyer  de  la  lentille)  ;  on 
note  cette  valeur.  Puis  on  remet  l'œilleton  à  l'optomètre,  et 
on  détermine  de  nouveau  l'acuité  de  l'œil.  Si  Vacuité  a  peu 
dimitiuéy  l'œil  lisant  à  peu  près  les  mômes  caractères,  Tœil 
est  atteint  de  myopie  axile.  Si,  au  contraire,  l'acuité  de  l'œil 
a  ditninué  d'une  manière  sensible,  l'œil  est  atteint  de  myopie 
de  courbure. 

"£^  Hypei^m^étropie,  —  Étant  donné  le  degré  d'hypermétro- 
pie d'un  œil,  on  place,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  plaque 
d'épreuve  de  l'optomètre  au  point  correspondant  à  ce  degré, 
et  on  détermine  l'acuité  vraie  de  l'œil  (on  enlève  l'œilleton  de 
l'optomètre).  On  note  cette  valeur  de  V;  on  replace  l'œilleton, 
et  on  détermine  une  seconde  fois  l'acuité.  Si  l'œil  lit  à  peu 
près  les  mêmes  lettres,  si  son  acuité  a  peu  varié,  V hypermé- 
tropie est  axile.  Si,  au  contraire,  l'acuité  de  l'œil  a  sensible- 
ment augmenté,  V hypermétropie  est  de  courbure. 

Pour  que  cette  méthode  fût  sensible,  il  faudrait  pouvoir 

1 

apprécier   des   différences  d'acuité  ne  dépassant  pas  —  et 

pour  cela,  il  faudrait  qu'au  lieu  d'une  échelle  Snellen,  qui 
passe  trop  brusquement  d'une  ligne  à  la  suivante,  la  plaque 
d\  jUTuve  de  l'optomètre  portât  notre  échelle  décimale. 

11  est  très  probable  que  la  méthode  que  nous  venons  d'indi- 
quer, permettrait  de  constater  que  les  amétropies  de  courbure 
sont  beaucoup  moins  rares  qu'on  ne  l'admet  actuellement.  On 
sait,  en  effet,  combien  l'astigmatisme  est  fréquent.  Or,  l'astig- 
matisme est  le  résultat  d'une  irrégularité  de  la  courbure  cor- 
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R.  Greef.  —  Des  kystes  intr a-oculaires,  p.  481. 
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Publication  de  deux  cas  nouveaux,  précédée  d'une  analyse  rapide 
du  mode  de  production  des  kystes  de  l'espèce.  Les  multiples  théories 
pathogéniques  des  kystes  séreux  intra-oculaires  prouvent  qu'une 
seule  et  même  théorie  n'explique  pas  leur  provenance. 

On  peut  dire  en  général  que  les  kystes  à  mince  paroi,  délimitée  par 
une  couche  unique  d'endothélium,  ne  sont  pas  des  kystes  d'implanta- 
tion, mais  des  kystes  endothéliaux  naissant  dans  l'œil  même  aux 
dépens  du  tissu  mésoblastique. 

Suit  la  relation  d'un  cas  de  kystes  multiples  du  corps  ciliaire 
après  l'extraction  d'un  cristallin  cataracte,  avec  choroïdi te  chronique 
consécutive  (traumatisme  par  paillettes  de  fer  remontant  à  plusieurs 
années).  Les  modifications  seraient  dues  dans  l'espèce  à  une 
adhérence  entre  deux  procès  ciliaires  ou  entre  un  procès  et  l'iris, 
une  irido-cyclito  légère  s'étant  développée  après  l'extraction  du 
cristallin  cataracte.  On  sait  que  le  liquide  sécrété  par  la  chorio- 
capillaire  est  excrété  par  les  procès  ciliaires.  L'adhérence  en  ques- 
tion fait  que  la  sécrétion  ne  peut  s'écouler  dans  la  chambre  anté- 
rieure ;  la  naissance  de  kystes,  Tinfiltration  séreuse  de  la  choroïde 
en  constituent  les  conséquences  naturelles.  Dans  l'espèce  le  corps 
ciliaire  a  été  détaché  en  entier:  une  certaine  quantité  de  liquide  a 
été  déversée  entre  la  sclérotique  et  le  corps  ciliaire. 

Suit  la  relation  d'un  cas  de  larges  et  multiples  kystes  dans  la  rétine 
décollée  en  entonnoir.  Les  lésions  habituellement  constatées  après 
le  décollement  existent  ici.  On  trouvera  notamment  sur  le  photo- 
gramme de  l'auteur  une  portion  de  la  rétine  où  l'on  observe  une 
partie  de  paroi  cystique  composée  des  couches  nucléaire  externe 
et  internucléaire,  la  couche  granuleuse  interne  n'ayant  pas  quitté  sa 
position.  Même  remarque  pour  les  parois  des  autres  kystes.  La 
genèse  serait  celle  que  Ivanoff  a  invoquée  à  propos  de  la  dégénéres- 
cence cystoïde  ou  œdème  de  la  rétine. 

MiNAR.  —  Nouvelles  lettres  en  couleur  pour  démasquer  la 
cécité  monoculaire  simulée^  p.  493. 

Le  principe  est  celui  des  lettres  colorées  de  Snellen  (rouges  et 
vertes  et  de  plus  transparentes,  examinées  à  la  lumière  transmise  à 
travers  un  verre  rouge  et  vert),  mais  l'auteur  se  sert  de  caractères 
opaques  et  de  la  lumière  réfléchie,  en  donnant  à  la  couleur  du  fond 
la  teinte  d'un  gris  léger,  connu  dans  le  commerce  sous  le  nom  de 
gris  français.  Le  rouge  devient  alors  invisible  sur  ce  fond,  quand 
on  examine  à  travers  un  verre  rouge.  Il  en  est  de  même  pour  le 
vert  examiné  à  l'aide  d'un  verre  de  couleur  verte. 

Le  verre  rouge  étant  impénétrable  pour  les  rayons  verts  et  le 
verre  de  couleur  verte  ne  laissant  pas  passer  les  rayons  rouges,  il 
en  résulte  que  les  lettres  vertes  sont  vues  nettement  sur  ce  fond  gris 
avec  une  couleur  brun  sombre,  quand  on  les  regarde  à  travers  le 
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verre  rouge;  les  lettres  rouges   sont  neltenicut  délimitées  et  de 
même  teinte  lorsqu'on  se  sert  d'un  verre  de  couleur  verte. 

Alanson  J.  Abbe.  —  Occlusion  congénitale  des  canalicules. 
Guét^ison  par  Vincision  et  le  sondage,  p.  4î)7. 

Rétrécissement  au  point  de  rencontre  des  canalicules  et  à  la  par- 
tie supérieure  du  canal  nasal. 

Prince.  —  Avancement  d'un  muscle  di^oit.  Suture  unique, 

p.  490,  2  fig. 

Incision  conjonctivale  au-devant  et  parallèlement  à  l'attache  au 
muscle  à  avancer. 

Le  tendon  saisi  avec  une  pince  à  avancement  de  Tiemann  est 
décollé  de  la  sclérotique  pour  être  amené  en  avant,  permettant  à  la 
conjonctive  de  se  rétracter. 

Deux  unes  aiguilles  armant  les  extrémités  d'un  fil  de  soie  sont 
passées  de  dedans  en  dehors  à  travers  la  capsule,  le  muscle  et  la 
conjonctive  (en  un  point  variable  d'après  l'effet  désiré). 

La  portion  médiane  du  muscle  est  ainsi  comprise  dans  une  anse 
qui  ne  peut  s'échapper. 

Une  portion  de  tendon,  en  cas  de  strabisme  acccntu  J,  est  excisée 
au-devant  de  l'anse. 

La  sclérotique  ayant  été  saisie  près  de  la  corné  \  en  regard  da 
muscle,  à  l'aide  de  la  pince  de  Crittchett  et  en  fi  nr.ant  ainsi  une 
espèce  de  poulie  fibreuse,  on  passe  l'une  des  aiguil..;s  dans  le  tissu 
épiscléral  dense,  à  2  millim.  du  limbe  scléro-coruéen. 

Les  deux  bouts  de  la  suture  sont  alors  rassemblés  et  unis  de  façon 
à  produire  une  légère  surcorrection.  La  suture  reste  quatre  jours  en 
place,  à  moins  qu'on  ne  désire  diminuer  l'effet,  auquel  cas  on  enlève  la 
suture  après  quarante-huit  heures  et  ouvre  la  plaie  avec  précaution. 

Groenouw.  —  Acuité  visuelle  à  la  périphérie  de  la  rétine. 
Nouvelle  méthode  pour  la  déterminer,  p.  502. 

Si  la  détermination  de  l'acuité  visuelle  est  exprimée  par  l'angle 
minimal  sous  lequel  la  forme  d'un  objet  donné  peut  être  reconnue,  on 
peut  néanmoins  la  concevoir  comme  pouvant  être  déterminée  par  la 
perception  du  point  le  plus  minime,  (point  physiologique  de  Aubert). 

L'auteur  désigne  par  ce  dernier  nom,  non  pas  le  point  minimal  perçu, 
mais  la  portion  de  rétine  couverte  par  ce  point.  C'est  «  l'acuité  de 
vision  pour  un  point  »  (Punkt-Sehscharfe).  La  distance  la  plus  courte 
à  laquelle  deux  de  ces  points  sont  distingués  est  désignée  par  Weber 
sous  le  nom  de  «  diamètre  du  cercle  de  perception  ». 

Pour  le  détail  des  expériences  physiologiques  il  faut  renvoyer  au 
mémoire  de  l'auteur. 

Les  oxomples  fournis  par  l'auteur  prouvent  que  l'acuité  de  vision 
pour  un  point  recherché  à  la  périphérie  de  la  rétine  peut,  en  de*^ 
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cas  pathologiques,  nous  donner  dos  renseignements  qu'aucune  autre 
méthode  ne  pourrait  fournir.  C'est  donc  une  épreuve  de  diagnostic 
qui  a  sa  valeur. 

Le  point  physiologique  a  été  exploré  à  la  périphérie  à  l'aide  d'un 
point  noir  sur  une  carte  blanche.  Ce  point  grandit  de  la  macula  vers 
la  périphérie,  d'abord  rapidement,  plus  lentement  ensuite,  mais 
régulièrement.  L'augmentation  de  grandeur  n'est  pas  la  même  dans 
toutes  les  directions  :  les  limites  de  perception  pour  un  point  donné 
formant  un  ovale  horizontal,  parallèle  aux  limites  du  champ  visuel. 
A  IQo,  le  point  physiologique  est  trois  à  six  fois  plus  large  qu'au 
centre.  Vers  la  périphérie  l'augmentation  s'opère  suivant  une  loi 
fixe.  Aussi  si  l'on  divise  un  méridien  du  champ  visuel  en  six  parties 
égales,  le  diamètre  du  champ  visuel  double  pour  chaque  sixième. 

Le  diamètre  du  cercle  de  perception  augmente  dans  une  proportion 
plus  forte  que  la  proportion  relevée  pour  le  point  physiologique,  en 
allant  de  la  macula  vers  la  périphérie  rétinienne.  Toutefois  une  rela- 
tion étroite  existe  entre  les  deux  grandeurs. 

Au  centre,  le  point  mesure  0,06  millim.  (arc  périraétrique  de 
31  centim.)  et  le  cercle  de  proportion  0,13.  La  relation  est  donc  1  :  2. 
Dans  le  méridien  horizontal,  à  une  distance  de  33<>  du  côté  temporal, 
ces  chiffres  deviennent  0,66  et  6,0  [relation  1 :  7  1/2]. 

La  relation  du  côté  nasal  à  32o  est  1 :  6  1/2. 

II.  —  Wiestnik  Ophtalmologii* 

Analyse  par  le  Dr  Eliasberg  (Salonique). 

A.  —  N^  mars-avril  i894 

1.  Th.  ScHRODER.  —  Des  résultats  du  traitement  des  hauts 
degrés  de  myopie  par  Vextraction  du  cristallin  transe- 
parent. 

Communication  faite  à  la  Section  ophtalmologique  du  cinquième 
Congrès  des  médecins  russes  tenu  à  Saint-Pétersbourg. 

Nous  en  avons  déjà  rapporté  l'es.sentiel  dans  ces  Archives  (voy. 
Arch.  d'opht.,  t.  XIV,  p.  323). 

2.  Garnier.  —  Des  excavations  du  nerf  optique. 

L'on  sait  que  Schôn  nie  l'existence  des  excavations  physiologiques 
en  mettant  la  formation  de  l'excavation  sous  la  dépendance  des  con- 
tractions du  muscle  ciliaire  lors  de  l'accommodation. 

Pour  expliquer  cette  relation  de  cause  à  effet  entre  le  travail 
accommodatif  et  l'apparition  des  excavations,  Schôn  admet  que  la 
distension  éprouvée  par  la  papille  du  nerf  optique  de  la  part  des 
bosselures  élastiques  supra-choroïdiennes  qui,  d'après  cet  auteur,  ne 
recouvrent  autre  chose  que  des  tendons  du  muscle  ciliaire,  joue  ici 
le  rôle  de  la  cause  productrice.  Pour  élucider  cette  question,  notre 
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auteur  s'est  livré  à  deux  sortes  de  recherches.  D'une  part,  il  â  étudié 
les  formes  et  les  propriétés  des  excavations  observées  à  Tophtal- 
raoscope  dans  les  yeux  dont  la  réfraction  fut  exactement  déter- 
minée. 

Les  élèves  des  écoles  d'Odessa  ont  servi  d'objet  pour  ces 
recherches.  Le  nombre  total  des  yeux  examinés  =  2,59'i.  D'autre 
part,  l'auteur  étudia  minutieusement  les  conditions  anatomiques  de 
cette  région  de  l'œil  et  examina  au  microscope  le  passage  du  nerf  à 
travers  la  sclérotique.  L'auteur  distingue  trois  types  d'excavation, 
suivant  leurs  dimensions  :  !<>  excavation  du  premier  degré,  dn 
second  et  du  troisième  degré.  Par  excavation  du  premier  degré, 
l'auteur  désigne  les  excavations  occupant  le  milieu  de  la  partie 
externe  de  la  papille;  les  vaisseaux  émergeant  du  centre  de  la 
papille  et  se  trouvant  du  côté  interne  de  l'excavation.  Si  l'excavation 
s'étend  au  delà  du  centre  de  la  papille,  et  en  occupe  à  peu  près  les 
deux  tiers,  alors  nous  avons  devant  nous  une  excavation  du  second 
degré.  Dans  le  cas  où  l'excavation  occupe  à  peu  près  toute  la  papille, 
excepté  son  bord  supéro-inféro-interne  qui  encadre  l'excavation 
en  guise  d*arc-en-ciel,  alors  c'est  une  excavation  du  troisième  degré. 
Dans  toutes  ces  excavations,  l'endroit  le  plus  profond  se  trouve  à  sa 
partie  externe. 

A  part  ces  excavations,  on  rencontre  encore  des  excavations  tout 
à  fait  arrondies,  situées  symétriquement  par  rapport  à  la  papille. 
Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  ses  recherches  aBatomiques  sur 
la  structure  de  la  lame  criblée  et  de  l'anneau  scléraU  parce  qu'elles 
ne  se  prêtent.pas  à  une  courte  analyse,  et  exposerons  plutôt  les  con- 
clusions de  la  seconde  partie  de  son  travail.  Faisons  remarquer, 
tout  d'abord,  que  de  tous  les  yeux  examinés,  l'excavation  ne  fut 
trouvée  que  dîins  26  p.  100.  Ensuite,  2*,  pour  ce  qui  est  des 
dimensions  des  excavations,  celles  du  premier  degré  ont  présenté 
14,5  p.  100  du  nombre  total  des  excavations;  celles  du  second  degré. 
11  p.  100,  et  du  troisième,  un  demi  p.  100.  3*»  Dans  la  grande  majorité 
des  cas,  les  excavations  sont  bilatérales,  les  excavations  unilaté- 
rales droites  ou  gauches  ne  sont  représentées  que  par  la  proportion 
de  1  p.  100.  4«  Dans  les  mêmes  yeux,  les  cônes  ont  été  observés 
dans  35  p.  100;  des  cônes  bilatéraux  (26  p.  100),  seulement  du  côté 
droit  ou  gauche,  5  p.  100.  5^  Les  cônes  supérieurs  (au-dessus  de  la 
papille),  un  quart  p.  100,  inférieurs,  2  p.  100.  6«  Dans  24  p.  100  de 
tous  les  cônes  observés,  on  constata  l'existence  des  excavations. 
6°  Des  staphylômes  ont  été  observés  dans  6  p.  100,  le  rapport  des 
staphylômes  aux  excavations  étant  représenté  comme  il  suit  : 
sur  100  staphylômes,  on  observe  seulement  7  excavations.  7«  Pour 
ce  qui  est  du  rapport  des  excavations  à  la  réfraction  des  sujcu 
examinés,  il  est  représenté  comme  il  suit  :  l'excavation  s'est  présenté* 
chez  les  myopes  dans  la  proportion  de  30  p.  100;  chez  les  hypermé- 
tropes, dans  la  proportion  de  26  p.  100,  et  chez  les  emmétropes 
dans  celle  de  24  p.  100.  8°  Pour  ce  qui  est  des  grsLndes  excavations, 
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irtout  constatées  chez  les  myopes  ;  celles  du  second 
iegré  étant  représentées,  chez  les  myopes  dans  la 
78  p.  100, 

3S  excavations  se  forment  simultanément  avec  Télon- 
antéro-postérieurderœil,  les  formes  très  accentuées 
prédilection  dans  les  yeux  myopes.  Mais  les  yeux 
si  que  les  yeux  emmétropes  n'en  sont  pas  exempts, 
que  Schoen  a  eu  tort  en  attribuant  la  formation  des 
IX  efforts  de  l'accommodation.  C'est  pourquoi  notro 
lin  à  considérer  la  formation  des  excavations  comme 
analogue  à  celui  des  cônes. 

cônes   se  rencontrent  dans  des  yeux  à   réfraction 
même  les  excavations  elles  aussi  se  trouvent  dans 
ite  réfraction,    mais  surtout  et  principalement  dans 
es.  Pour  ce  qui  est  du   terme   «  physiologique  »,   les 
lit  physiologiques  au  même  titre  que  les  cônes. 
;  plus  juste  d'isoler  du  cadre  des  excavations  physio- 
ayant  atteint  de  grandes  dimensions,  tout  en  ne  les 
irerdans  l'ordre  des  formations  nuisibles  pour  Tor- 
.  De  toutes  les  excavations  c*est  l'excavation  à  forme 
aute  le  plus   aux  yeux  en  rappelant  par  sa  forme 
^laucomateuse.     D'après    l'auteur,   ces    excavations 
t  pour  cause  une  dichotomisation  trop  profonde  con- 
lisseaux  centraux.  La  dichotomisation  des  vaisseaux 
eu  lieu  avant  leur  entrée   dans  la  lame  criblée,  la 
I  conjonctifqui  accompagne  habituellement  les  vais- 
t  au  milieu  de  la  lame  criblée  et  à  laquelle  s'attachent 
[es  de  la  lame  criblée  fait  défaut.  Dès  lors  le  centre 
)lée  devient  le  locus  minoris  resisteniiee  et  la  disten- 
sion de  la  lame  criblée  se  trouve  être  favorisée  par  une  influence 
quelconque  qui  serait  tout  simplement  la  croissance  de  l'organe  au 
cours  de  la  vie  intra-utérine  ;  alors  nous  aurons  toutes  les  conditions 
requises*  pour  l'apparition  de  cette  excavation  typique.  Il  y  a  à  dis- 
tinguer les  excavations  où  la  lame  criblée  est  refoulée   en  arrière, 
des  excavations  où  la  lame  criblée  a  conservé  sa  position  normale. 
Comme  l'épaisseur  de  la  couche  des  fibres  nerveuses  allant  de  la 
papille  vers  la  rétine  =  0,4  millim.,  celle  de  la  choroïde  étant  0,08 
millim.,  l'excavation  qui  se  forme  sans  que  le  tonus  ait  été  augmenté 
ne  peut  pas  dépasser  0,5  millim.   Comme   le  recul   du   fond  de 
l'œil  de  un  millim.  représente  à  l'ophtalmoscope  une  différence  de 
3  dioptries,  une  pareille  excavation  ne  peut  pas  dépasser  1^50  diop- 
trie. Une  excavation  dépassant  1,60  ne  pourrait  exister  que  dans  le 
cas  d'un  changement  pathologique   ou  congénital  du  niveau  de  la 
lame  criblée. 

3.  Parnawski.  —  Gomme  de  la  sclérotique. 
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4.  Orlowski.  — Compterendu  succinct  des  maladies  des  yeiu 
obsei^éesdans  une  clinique  privée  de  village  pour  les  annm 
1892  et  1893. 

5.  Reich.  —  D'une  pince  poui*  ectropionner  et  pour  fixer  le 
cul'de-sac  conjonctival  et  deux  mots  sur  les  sutures  de  cette 
région. 

B.  —  N»  mai-juin  189k. 

I.  Khodine.  —  A  propos  des  hémorrhagies  spontanées  du 
vitréum  à  répétition  et  du  développement  du  tissu  con- 
jonctif  dans  le  corps  vitré  et  dans  la  rétine  (suite  et  fin). 

A  ce  propos  Khodine  rapporte  l'observation  détaillée  d'un  sujet  de 
29  ans,  qui  présentait  du  côté  droit  des  hémorrhagies  spontanées  da 
corps  vitré  s'étant  reproduites  spontanément  à  plusieurs  reprises 
sans  cause  apparente  et  dont  Toeil  gauche  était  le  siège  d'une  forma- 
tion typique  et  spontanée  du  tissu  conjonctif  dans  le  vitréum  et  dans 
la  rétine.  Rien  dans  le  cœur,  pas  plus  que  dans  les  poumons.  Urines 
normales.  Pouls  régulier.  Après  avoir  subi  à  l'hôpital  pendant  deax 
mois  un  traitement  résolutif,  le  malade  en  sortit  sans  amélioration 
aucune.  Mais  au  bout  de  quelque  temps  le  malade  est  venu  de  non- 
veau  voir  Fauteur  qui  constata  une  amélioration  notable  de  la  vue 
du  côté  droit,  le  trouble  du  corps  vitré  ayant  presque  disparu. 

Le  malade  n'a  plus  été  revu. 

De  Faperçu  littéraire  très  complet  de  la  question  de  ces  hémor- 
rhagies spontanées  du  vitréuùi  à  répétition  donné  par  l'auteur,  il 
résulte  que  ces  sortes  d'hémorrhagies  se  rencontrent  principalement 
chez  des  jeunes  gens  du  sexe  masculin  à  Tâge  de  15  à  30  ans,  plus 
rarement  chez  les  jeunes  femmes  et  filles  et  cela  lors  des  troubles 
menstruels. 

Pour  ce  qui  est  de  Tétiologie  de  cette  affection,  elle  reste  encore 
inconnue.  Les  différents  auteurs  admettent  différentes  causes  (ner- 
vosisme,  irritation  du  système  circulatoire,  constipation,  décompo- 
sition des  masses  fécales,  goutte,  etc.). 

Mais  il  ne  peut  pas  y  avoir  de  doute  que  la  cause  occasionnelle  de 
rhémorrhagie  réside  dans  un  état  anormal  des  vaisseaux,  ce  qui  est 
prouvé  encore  par  la  fréquente  coïncidence  de  ces  hémorrhagies 
avec  des  épistaxis. 

Mais  en  quoi  consiste  cet  état  anormal  des  vaisseaux  déterminant 
leur  friabilité.  Ceci  reste  encore  à  chercher. 

Pour  ce  qui  est  des  vaisseaux  «  qui  donnent  lieu  à  ces  sortes 
d'hémorrhagies  à  répétition,  notre  auteur  est  de  l'avis  de  M.  deWecker, 
que  les  hémorrhagies  du  segment  antérieur  du  vitréum  proviennent 
des  vaisseaux  de  la  choroïde;  et  celles  du  segment  postérieur  recon- 
naissent pour  origine  les  vaisseaux  de  la  rétine.  Quant  aux  suites  de 
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ces  hémorrhagies,  elles  seraient  dififéreutes  selon  les  dilTérents 
auteurs.  Ainsi  les  uns  (A.  Graefe)  ont  observé  des  troubles  du  corps 
vitré,  d'après  les  autres  (Nieden)  la  vue  se  rétablirait  et  il  ne  res- 
terait que  des  lacunes  dans  le  champ  visuel  comme  conséquence 
des  altérations  choroïdiennes.  Mais  à  part  tout  cela  les  hémorrha- 
gies à  répétition  du  vitréum  amènent  encore  une  lésion  assez  rare, 
notamment  la  formation  d'un  tissu  conjonctif  dense  dans  la  rétine 
et  dans  le  vitréum  qui  présente  à  l'ophtaimoscope  un  aspect  des  plus 
caractéristiques  :  au  fond  de  l'œil  on  aperçoit  une  membrane  blanc 
bleuâtre  à  surface  déchiquetée  située  le  plus  souvent  au  voisinage 
de  la  papille  et  s'étendant  de  là  dans  une  partie  plus  ou  moins 
grande  de  la  rétine  environnante  ;  cette  masse  fait  saillie  dans  le 
vitréum  et  s'y  présente  sous  Taspect  de  traînées  blanchâtres  qui  en 
s'effilant  finissent  par  se  confondre  dans  le  fond  rouge  de  Tœil  ; 
les  vaisseaux  rétiniens  sont  ordinairement  dissimulés  parcette  masse; 
parfois  on  aperçoit  sous  cette  masse  des  vaisseaux  qui  lui  sont  propres. 

De  l'aperçu  littéraire  de  l'auteur,  il  resuite  que  le  développement 
spontané  (rétinites  proliférantes  de  Manz)  du  tissu  conjonctif  dans 
la  rétine  se  trouve  dans  la  grande  majorité  des  cas  sous  la  dépendance 
des  hémorrhagies  spontanées  et  surtout  de  celles  à  répétition  qui 
se  produisent  dans  le  corps  vitré  et  dans  la  rétine,  ce  qui  a  été 
observé  dans  beaucoup  de  cas.  Le  cas  de  l'auteur  pourrait  aussi  ser- 
vir de  preuve  en  faveur  de  cette  pathogénie  de  la  rétinite  proliférante. 
Et,  en  effet,  dans  ce  cas,  on  a  constaté  du  côté  droit  une  hémor- 
rhagie  intra-oculaire  spontanée  à  rechute,  du  côté  gauche  une 
formation  spontanée  du  tissu  conjonctif  dans  la  rétine.  A  présent  il 
reste  à  élucider  la  question  de  savoir  comment  les  hémorrhagies 
spontanées  répétées  provenant  principalement  des  vaisseaux  réti- 
niens déterminent  une  altération  pareille  de  la  rétine? 

Bous  ce  rapport,  les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord. 

Ainsi  les  uns  l'attribuent  à  l'organisation  des  caillots  flbrineux  du 
sang  épanché,  les  autres  font  à  part  cela  jouer  un  rôle  à  la  proliféra- 
tion consécutive  du  tissu  conjonctif  de  la  rétine;  enfin,  d'aucuns  se 
refusent  à  donner  d'explication.  Cette  divergence  dans  les  vues 
des  auteurs  serait  due  à  l'absence  d'atrophie  dans  des  cas  purs  de 
cette  maladie.  Bien  que  Manz  ait  eu  la  bonne  fortune  d'examiner 
anatomiquement  un  cas  de  rétinite  proliférante  {Archiv.  f.  Opht., 
Bd  XXII,  p.  29),  ces  recherches  ayant  eu  lieu  au  bout  de  cinq 
ans  lorsque  l'œil  était  déjà  devenu  atrophique,  les  conclusions 
déduites  ne  peuvent  pas  être  concluantes.  Un  autre  auteur  alle- 
mand, Bonholzer  (v.  Arch.  f.  Augenh,  XXV,  298)  a  aussi  eu  Toccasion 
d'examiner  un  œil  avec  formation  spontanée  du  tissu  conjonctif  dans 
la  rétine  à  la  suite  d'un  traumatisme  et  constata  d'une  part  une 
néoformation  de  tissu  conjonctiff  à  la  surface  interne  de  la  mem- 
brane nerveuse  et  d'autre  part,  une  production  d'un  tissu  particulier 
h  la  surface  interne  de  la  membrane  limitante  interne,  tissu  formé 
selon  toute  probabilité  par  du  sang  coagulé.  Se  trouvaient-ils  des 
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formations  analogues  dans  le  cas  précédent,  de  néoformation  spon- 
tanée de  tissu  conjonctif  dans  la  rétine  sans  traumatisme,  c'est  ce 
qui  reste  encore  à  élucider. 

2.  Katz.  —  Des  cercles  de  diffusion  et  du  trou  sténopéique. 

Voici  les  conclusions  tirées  par  l'auteur  de  ses  recherches  : 

1®  A  l'aide  du  trou  sténopéique  on  obtient  dans  tous  les  degrés 
d'amétropie  une  amélioration  énorme  de  l'acuité  visuelle,  et  si 
Tamétropie  ne  dépasse  pas  une  dioptrie  on  obtient  une  acuité  visuelle 
parfaite.  * 

2»  En  se  basant  sur  l'acuité  visuelle  obtenue  à  Taide  d'un  troD 
strnopéique  mis  devant  l'œil  et  ayant  la  dimension  d'un  millim.  et 
en  prenant  en  considération  d'autre  part  la  grandeur  du  trou  qui 
donne  le  maximum  de  l'acuité  visuelle  et  le  rapport  entre  le  maxi- 
mum de  l'acuité  visuelle  et  Tacuité  visuelle  obtenue  à  l'aide  d'uo 
trou  d'un  millimètre,  on  peut  juger  du  degré  de  Vamétropie  et 
distinguer  Vamétropie  de  Vamblyopie. 

30  Le  trou  sténopéique  étant  de  dimension  minime  (0,1,  —  0,4  de 
millimètres),  l'acuité  visuelle  devient  égale  dans  les  différents  degrés 
d'amétropie. 

3.  Serguéjeff.  —  Du  rapport  qu'affectent  quelques  nerfs 
spinaux  avec  la  circulation  dans  la  membrane  nictitante  de 
la  rana  esculenta. 

4.  DoLGENXOFF.  —  De  l'acide  lactique  dans  le  traitement  des 

ulcères  cornéens. 

Encouragé  par  les  résultats  favorables  obtenus  par  Morety- 
Moorhaf  dans  le  traitement  des  excroissances  fongoïdes  par  l'acide 
lactique  et  par  Meryng  qui  s'en  est  servi  dans  le  traitement  des 
ulcérations  tuberculeuses  du  larynx,  notre  confrère  s'est  décidé  à 
essayer  l'acide  lactique  dans  les  ulcères  cornéens.  L'auteur  se  sert 
d'une  solution  de  50  p.  100  de  l'acide  dans  les  cas  d'ulcères  cornéens 
des  granuleux  ayant  traîné  en  longueur  et  restés  réfractaires  à 
tous  les  autres  modes  de  traitement. 

Voici  la  technique  de  l'auteur  :  après  avoir  cocaïnisé  l'œil  il  porte 
à  la  surface  de  l'ulcère  moyennant  une  tige  de  bois  très  effilée  une 
petite  gouttelette  de  l'acide.  Après  l'attouchement,  le  fond  et  les  bords 
de  l'ulcère  deviennent  blanchâtres  ;  les  masses  blanches  deviennent  à 
tel  point  moelleuses  qu'elles  sont  enlevées  avec  le  bord  mou  de  la 
tige  avec  une  facilité  extrême. 

Pour  que  l'acide  pénètre  plus  profondément  dans  le  tissu  altéré, 
l'auteur  introduit  dans  l'ulcère  trois  ou  quatre  gouttelettes  en  ayant 
soin  chaque  fois  d'écarter  des  bords  de  l'ulcère  les  parties  devenues 
blanches.  Les  masses  détruites  par  cet  agent  se  sont  présentées  le 
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luuuuiiiitiu  »uu9 1  (ispccb  d'une  eschare  blanchâtre  délimitée  seulement 
par  Tendroit  de  l'ancien  ulcère. 

Si  par  hasard  la  solution  touchait  lea  parties  saines  environnantes 
Tépithélium  cornéen  blanchissait,  mais  il  n'y  avait  pas  de  perte  de 
substance  le  lendemain. 

L'eschare  se  détachait  dans  Tespace  de  trois  ou  quatre  jours  d'une 
manière  tout  à  fait  imperceptible. 

L'effet  de  ce  traitement  était  des  plus  heureux  :  les  malades  qui  pré- 
sentaient la  veille  une  photophobie  intense  accompagnée  de  douleurs 
et  d'injection  périkératique,  supportaient  le  lendemain  très  bien  la 
lumière,  n'avaient  plus  de  douleurs  ;  de  même  l'injection  péricor- 
néenne  disparaissait  presque  totalepient.  L'effet  de  ce  traitement  fut 
surtout  surprenant  dans  les  ulcères  annulaires  de  la  cornée  contour- 
nant celle-ci  en  guise  d'un  fossé  profond  et  en  entraînant  souvent  la 
nécrose  et  partant  une  cécité  incurable.  Dana  six  cas  d'une  affection 
aussi  redoutable  une  seule  cautérisation  à  Tacide  lactique  suffît  pour 
arrêter  le  progrès  ultérieur  de  la  maladie.  Dans  un  de  ces  cas  les  trois 
quarts  de  la  circonférence  de  la  cornée  étaient  déjà  envahis^  la  partie 
centrale  était  déjà  elle  aussi  trouble.  La  cautérisation  par  l'acide 
lactique  a  donc  sauvé  l'œil  d  une  perte  certaine. 

C'est  seulement  à  ces  deux  sortes  d'ulcères  cornéens  que  l'auteur 
a  appliqué  l'acide  lactique. 

5.  DoLGONOFF.  —  Un  csLS  rare  d'une  excavation  physiologique 

profonde. 

6.  NixoLiGKiNE.  —  Compte  rendude20'k  opérations  de  cataracte 

pratiquées  dans  la  clientèle  rurale. 


IIL  —  Archivlo  di  Ottalmologia  (1). 

Analyse  par  le  D'  Antonelll. 

Vol.  /,  fasc.  1-2  juillet-août  1893. 

1.  Angelucci  (professeur  à  Palerme).  —  Sur  les  altérations 
trophiques  de  lœil  consécutives  chez  les  mammifères,  à 
Vextirpation  du  ganglion  cei^ical  supérieur  du  sympathique. 

Expériences,  examens  microscopiques  des  bulbes,  conclusions. 


(1)  Le  retard,  tout  à  fait  involontaire,  avec  lequel  nous  pouvons  donner  la  pre- 
mière analyse  de  cet  excellent  journal,  nous  force,  vu  le  nombre  des  travaux 
parus  jusqu'aujourd'hui,  à  une  brièveté  d'analyse  que  nous  regrettons  beaucoup. 

A.  Antonblli. 
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2.  A.  Spallitta  et  M.  Ci 
expérimentales  sur  les  n 

3.  F.  P.  DE  BoNO  (Palerm 
cortical  pour  Vélévation 
clinique  et  expérimenta 

Suite  dans  les  fasc.  3-4  de  1 
Il  existe,  à  la  surface  de  c 
pour  rélévateur  de  la  paupièr 
est  situé  sur  les  circonvolutic 
tie  moyenne,  à  côté  du  sillon 
contre  pour  les  mouvementî 
rV  face. 

4.  A.  Angelucgi. 

Il  y  a  des  peintres  qui  abus 
et  d'autres  qui  sont  de  véri 
difficile  de  juger,  si  un  tablej 
exempt  d'autres  fautes  remar 
daltonien,  ou  avec  conscience 
1,^  comporte  l'exagération  du  vi 

cherchent,  au  contraire,  à  m 
prescrire  Texamen  de  tous  le 
point  de  vue  de  la  chromatest 

5.  A.  RoMANO  (Palerme). 
glaucome  par  Vincision 
ViNCENTiis).  Observatio 

Fasc.  5-4,  sej. 

6.  A.  Angelucgi.  —  Étudi 
ganglion  cervical  supérie 
par  rapport  à  Vexophtab 
résistances  aux  procès  in 

Travail  très  important,  fond 
nous  ne  pourrions  pas  résum 

7.  P.  Sgrosso  (Naples).  — 
avec  altération  particulii 
lalres. 
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8.  p.  DE  BoNO  et  G.  DoTTO  (Palerme).  —  L'œil  des  épilepti- 
ques  (au  point  de  vue  de  l'anthropologie  et  de  la  médecine 
légale). 

Suite  dans  les  fasc.  3  à  9,  de  VArchivio,  C'est  un  mémoire  com- 
plet, avec  grand  nombre  d'observations  cliniques  et  de  tableaux 
synoptiques. 

9.  DE  ViNCENTiis  (Naples).  —  Transplantation  de  larges 
lambeaux  de  la  muqueuse  de  la  vulve  ou  du  prépuce^  pour 
rétablir  une  partie  du  sac  conjonctival.  Hétéroplastie  cutanée 
pour  la  blépharoplastie.  Œil  pulsatile. 

Présentation  de  malades,  opérés  avec  succès,  à  l'Acad.  de  Méd.  et 
Chir.  de  Naples. 

40.  DE  BoNO  (Palerme).  —  Lapérioptométrie  dans  les  sciences 

anthropologiques  y  médico-légales  et  psychologiques. 

Fasc.  5-6,  novembre-décembre  1893. 

41.  dkBono.  —  Sur  la  névroglie  du  nerf  optique  et  du  chiasma, 

dans  quelques  vertébrés. 

Avec  la  méthode  de  Golgi,  modifiée  parMondino,  l'auteur  a  observé 
et  très  soigneusement  décrit  les  cellules  et  les  fibres  de  la  névroglie, 
qui  sont  assez  nombreuses  dans  le  nerf  optique  et  le  chiasma  de 
l'homme,  du  chien,  du  lapin,  du  rat,  et  beaucoup  moins  abondantes 
chez  le  poulet. 

42.  E.  Baquis  (Livorno).  —  Un  cas  rare  d'hématome  au- 
dessous  du  périoste  de  l'orbite,  par  fracture  linéaire  simple 
partielle  de  la  voûte  orbitaire. 

Observation  clinique,  discussion  et  conclusions  très  remarquables. 

43.  G.  SiRiNGO-CoRVAJA  (Palormo).  —  Sur  Vexamen  des 
liquides  de  Vœil^  pour  la  constatation  médico-légale  des 
empoisonnements. 

Recherches  expérimentales,  avec  l'atropine,  l'ésérine,  la  morphine 
et  la  strychnine. 

14.  Romano-Catania  (Palerme).  — Nouveau  procédé  plasti- 
que pour  recouvrir  la  cavité  de  Vorbite  après  Vexentération. 

Deux  grands  lambeaux  pédoncules  (Angelucci),  taillés  sur  le  front 
et  sur  la  joue,  glissent  ver^  la  cavité  orbitaire  et  sont  réunis  avec 
suture,  de  façon  quo  le  sourcil  correspon^lc  au  bord  palpébral. 


Digitized  by  VjOOQIC 


592  RI 

IV.  —  Ana 

G.  LKBiJkNC.  —  De  i 

Dans  cette  thèse  éniî 
justifier  défînitivement 
lui  a  adressés  et,  tou 
suites  opératoires,  il  1 
résultats  esthétiques, 
paoophtalmie,  par  Tal 
aux  divers  éTÎdements 
neuse.  Nous  remarque 
misation,  amputation 
limbe  pour  enlever  le  c 
une  curette  mousse,  c 
cautère  olivaire  (arrétJ 
lavages  au  sublimé  et  s 
dans  quelques  cas. 

A.  Tacquet.  —  Des 
nasale  des  affei 

Cette   thèse  constiti 
nouvelles,  de  ces  rapp 

en  lumière  par  Ziem,  Despagnet,  Berger,  et  d'autres,  rapports  dont 
l'origine  se  trouve  dans  la  transmission  de  Tinfection  par  les  voies 
lacrymales.  En  dehors  des  faits  concernant  l'obstruction  mécanique, 
bien  connue,  du  canal  nasal,  comme  pathogénie  des  dacryocystites, 
obstruction  soit  par  oblitération  directe  (tumeur),  soit  par  boursou- 
flure et  oblitération  muqueuse  (toutes  les  maladies  pharyngo-nasales, 
de  cause  locale  et  de  cause  générale),  lauteur  envisage  les  propaga- 
tions infectieuses  par  continuité  sur  le  terrain  lac rymo- nasal.  Les 
plus  fréquentes  sont,  on  le  sait,  dues  à  Tozène;  beaucoup  plus  rare- 
ment, on  trouve  la  syphilis,  la  tuberculose  (Bock),  le  lupus  (ArnozaDJ. 
Il  peut  y  avoirenfindes  propagations  infectieuses  à  distance,  le  canal 
lacrymo-nasal  paraissant  peu  intéressé  cliniquement.  Mais  l'infec- 
tion (surtout  ozéneuse)  existe  néanmoins  à  l'état  latent  sur  la  con- 
jonctive et  peut  provoquer  les  lésions  coméennes  les  plus  dange- 
reuses. A  côté  de  ces  lésions,  on  peut  grouper  les  affections 
conjonctivales,  telles  que  les  végétations  printanières,  dont  les 
relations  naso-pharyngées  ont  été  récemment  encore  mises  en 
valeur  (Couétoux,  Tétau),  les  lésions  lupiques  (Vidal,  Batut),  les 
iritis  d'origine  nasale  (Ziem).  En  somme,  c  il  n'est  pas  d'affection 
nasale  qui  ne  puisse  être  l'origine  de  lésions  oculaires  »,  et  à  côté 
des  relations  pathologiques  établies  par  voie  réflexe,  voies  veineuses 
et  lymphatiques,  voies  périostiques  et  osseuses,  il  est  bienéviden 
que  la  transmission  lacrymo-nasalc  tient  la  place  prépondérante. 

Le  Gérant  :  G.  Lkmaitre. 
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SUR    LES  TUMEURS  OSSEUSES  DE  LA 
RÉGION  ORBITAIRE 


Par  le  D'MITVAIiSKY,  de  Prague. 


I 


Deuûo  cas  dCostéomes  du  sinus  frontal  avec  recherches 
htslologtques  sur  les  produits  pathologiques  de  lamugueicse 
du  sinus  frontal. 

Nous  sommes  encore  fort  éloignés  du  temps  où  Ton  pourra 
dire  avec  raison  que  nos  connaissances  touchant  les  ostéomes 
du  sinus  frontal,  non  seulement  dans  leurs  formes  cliniques, 
mais  aussi  à  l'égard  de  leur  côté  anatomique  et  thérapeutique, 
sont  arrivées  à  un  degré  d'exactitude  qui  ne  laisse  rien  à  dési- 
rer. Il  est  d*autant  plus  à  souhaiter  de  voir  nos  connaissances 
se  perfectionner  sur  ce  point  que  ces  maladies  sont  presque 
toujours  une  question  de  vie  ou  de  mort.  Il  faut  naturellement 
connaître  tous  les  détails  cliniques  et  anatomiques  possibles 
et  recueillir  le  plus  grand  nombre  d  observations  d'une  date 
récente,  exactes  en  tout  point,  avant  de  pouvoir  résoudre  avec 
assurance  la  question  si  difficile  et  si  grave  qui  se  pose  tout 
d*abord,  à  savoir  : 

S'il  faut  entreprendre  une  opération  radicale  de  ces  tumeurs 
et  quand  il  faut  la  faire  ; 

S'il  faut  faire  une  résection  des  parties  proéminant  dans 
Torbite  et  menaçant  Texistence  de  Tœil  ; 

Quand  il  faut  entreprendre  ces  opérations  ; 

Si  enfin  il  ne  vaut  pas  mieux  ne  pas  toucher  opérativement 
les  ostéomes  en  question. 

Nous  nous  croyons  en  mesure  de  contribuer  en  quelque  chose 
à  la  connaissance  exacte  de  la  question  donnée. 

L'image  clinique  des  ostéomes  du  sinus  frontal  se  montre 
assez  uniforme  et  généralement  consiste  surtout  en  une  éléva^ 
tion  ossetcsc  de  la  région  du  sinus  frontal  accompagnée  d'une 
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bosse  osseuse  da 
talmie;  néanmo 
gine  dans  différ 
qu'elles  se  répan 
entraîne  une  dif 
est  quelquefois 
variables  qui  rés 
avec  la  membra 
qui  sont,  comme 

La  plupart  de 
du  sinus  frontal 
et  simultanémen 
vers  la  cavité  na 
ordinairement  qi 

C'est  la  règle  ] 
du  sinus  frontal. 

Il  y  en  a  toute 
arrière  vers  le  c( 
ne  se  fait  que  ver 
que  est  par  suite 
cas  de  cette  deri 
duire  ici  un  exei 
homme  de  47  am 
tumeur  cérébral 
les  trouva  tout  à 
on  constata  un  { 
naissance  do  la 
développé  vers  h 
face  cérébrale,  ] 
la  grosseur  variî 
celles  d'une  nois 
formée  par  la 
était  pourvue  d'i 
tiles.  La  substa 
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membrane  muq 
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et  puis  aussi  les  dislocaliom  éventuelles  de  cette  muqueuse 
ou  de  ses  débris. 

Les  processus  pathologiques  de  cette  membrane  muqueuse 
consistent  dans  une  inflammation  chronique  entraînant  une 
sécrétion  de  mucus  ou  muco-pus  plus  ou  moins  abondante  dans 
la  cavité  du  sinus.  Cette  sécrétion  est  accompagnée  d'une 
formation  de  ces  polypes  muqueuœ  qu'on  trouve  si  souvent 
pendant  les  processus  inflammatoires  chroniques  des  fosses 
nasales  et  des  sinus  voisins. 

Suivant  le  cas,  Tostéome  finit  ou  non  par  remplir  et  oblité- 
rer complètement  le  sinus  frontal,  suivant  que  la  feuille  proxi- 
male  de  la  membrane  muqueuse  du  sinus  sert  à  envelopper 
une  plus  ou  moins  grande  partie  de  la  surface  de  la  tumeur 
avoisinante. 

Mais  il  y  a  aussi  des  cas  où  le  sinus  frontal,  quant  à  sa  cavité 
muqueuse,  n'est  pas  oblitéré,  où  son  issue  —  le  canal  fronto- 
ethmoïdal,  fronto-nasal  des  auteurs,  canal  frontal  de  Guille- 
main  —  devient  imperméable  au  liquide  muqueux  ou  muco-puru- 
lent  sécrété,  d'où  il  résulte  une  accumulation  de  ce  liquide  ainsi 
q\xune  dilatatioyi  et  un  épaississe7nent  des  parois  muqueuses 
du  sinus  frontal.  Quelquefois  il  arrive  que  la  membrane 
muqueuse  est  divisée  en  plusieurs  petits  kystes  multiples,  sim- 
ples ou  confluents,  remplis  de  la  même  matière  et  qui  présen- 
tent la  capacité  de  grandir  continuellement  par  suite  de  l'ac- 
cumulation continuelle  de  leur  contenu  liquide  sécrété  par 
leurs  parois.  L'étendue  de  la  membrane  muqueuse  primitive 
du  sinus  frontal  peut  grossir  de  cette  façon  de  plusieurs  fois 
son  volume.  Nous  voici  dès  lors  en  présence  des  ostéomes 
com^pliqués  de  kystes  provenant  de  la  membrane  muqueuse 
du  sinus  frontal. 

Cette  complication  kystique  des  ostéomes  du  sinus  frontal 
saute  quelquefois  tellement  aux  yeux  qu'on  a  proposé  d'appe- 
ler les  ostéomes  de  cette  nature  <c  osteoma  hystomatosum 
orbitœ  ».  C'est  surtout  Virchow  qui,  se  basant  sur  le  cas 
ci-dessus  cité,  a  introduit  cette  dénomination.  Les  kystes 
étaient,  dans  ce  cas,  si  nombreux  que  Virchow  ne  pouvait 
admettre  qu'ils  pussent  tous  provenir  de  la  membrane  mu- 
queuse du  sinus  frontal;  il  avait  rattaché  leur  provenance  à 
une  origine  hétéroplastique  en   les  assimilant  aux  tumeurs 
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oplexes   congénitales  du  périnée;   il  ajoute  toutefois  que, 

les,  de  nouvelles  recherches  pourront  démontrer  son  opi- 

n. 

I  va  sans  dire  que  ces  kystes  muqiieux  ne  restent  pas  à 

xdroil  initial  du  sinus  frontal,  et  quils  vont  en  être  délogés 

^  l'accroissement  de  Vostéome,  Notre  raisonnement  nous 

)rend  a  priori  que  ces  kystes  seront  délogés  dans  la  direc- 

n  dans  laquelle  Taccroissement  de  Tostéome  se  produit,  de 

le  façon  qu'ils  seront  toujours  situés  au  voisinage  du  sommet 

lostéorae,  si  nous  entendons  par  sommet  l'endroit  le  plus 

ulé  de  la  naissance  de  la  tumeur. 

)n  serait  tenté  de  déterminer  d'après  la  localisation  de  ces 

\tes  le  lieu  de  naissance  de  fias  ostéomes  à  Végard  de  la 

^oi  du  sinus  frontal. 

Jn  ostéome    provenant  de  la  partie  supérieure  de  la  paroi 

sinus  déplacera  vraisemblablement  les  produits  kystiques 

)c  leur  contenu  liquide  et  polypeux  vers  le  bas,  vers  la 

:ion  de  Tangle  médial  de  l'orbite  ;  un  ostéome  né  de  la  paroi 

diale  du  sinus  produira  le  même  effet  vers  la  paroi  supé- 

ure  de  l'orbite,  enfin  un  ostéome  qui  aura  pris  naissance  de 

lame  antérieure  de  Tos  frontal  reculera  peut-être  lamem- 

tne  muqueuse  du  sinus  frontal  vers  la  cavité  crânienne,  comme 

is  en  avons,  dans  le  cas  ci-dessus  de  M.  Virchow,un  exemple 

ssique. 

Tandis  que  les  deux  premiers    modes  sont  de  règle,  le  der- 

r  constitue  une  exception. 

[1  va  de  soi  qu'il  y  a  encore  beaucoup  d'aw/re^  drconsta^im 

i  ont  leur  influence  sur  le  déplacement  de  ces  produits 

iqueuœ  et  cest  surtout  la  résistance  de  Venveloppe  osseuse 

^mée  des  deux  lames  de  Vos  frontal  qui  recule  les  résidas 

stiques  de  la  membrane  muqueuse  du  sommet  susdit.  Ce 

st  qu'après  l'atrophie  et  la  résorption  de  ces  lames  que  ces 

stes  acquièrent  pour  ainsi  dire  plus  de  liberté  et  qu'ils  glis- 

àt  par  les  fentes  dans  le  tissu  mou  sous-cutané  de  l'orbite 

dans  la  cavité  crânienne,  où  ils  évoluent  plus  librement  et 

indissent  davantage. 

Le  même  sort  atteint  les  polypes  muqueux  dans  le  cas  oi 

membrane  muqueuse  hypertrophiée  n'a  pas  servi  àengei- 

îr  les  formations  kystiques,  mais  où  elle  sert  à  l'envelopp 
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partielle  de  la  tumeur.  On  trouve  alors  une  quantité  de  poly- 
pes  accolés  à  V enveloppe  conjonctive,  de  la  tumeur.  Tout  au 
plus  peut-on  aussi  rencontrer  des  polypes  détachés^  libres, 
gisant  en  forme  de  séquestre  dans  le  tissu  co^ijonctif  de 
Von^bite,  comme  nous  en  verrons  un  exemple  dans  un  des  cas 
étudiés  par  no\xs^ peut-être  aussi  dans  le  tissu  sous-cutané  et 
sous  la  dure-mère. 

Mais  les  kystes  muqueuœ  ne  sont  pas  toujours  des 
formations  définitives.  Ils  peuvent  être  atteints  d'une  inflam- 
mation purulente  des  parois,  aboutissant  à  une  perforation 
accompagnée  de  fistule.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  plusieurs 
fistules  sur  la  surface  de  l*ostéome,  principalement  dans  la 
région  orbitaire,  dont  s'écoule  un  liquide  muqueux,  ou  mieux 
mnco-purulent  ;  ces  flstules  sont  toujours  une  complication 
molestante  parce  qu'elles  causent,  en  outre,  à  des  intervalles 
variés,  l'exacerbation  d'une  inflammation  douloureuse  répétée. 

Il  va  sans  dire  qu'un  pareil  kyste,  déplacé  vers  le  cerveau^ 
peut  devenir  mortel  par  suite  de  Viyiflammation,  surtout 
d'une  inflammation  purulente  aboutissant  à  U7ie  fistule. 

Observations  personnelles. 

J'ai  observé  pendant  mon  service  à  la  clinique  ophtalmolo- 
gique de  Prague  deux  cas  d'ostéomes  du  sinus  frontal  qui  me 
semblent  offrir  suflîsamment  d'intérêt  pour  justifier  leur  com- 
munication in  extenso  (1). 

Obs.  I.  —  Une  jeune  fille  de  14  ans,  M.  B...,  hospitalisée  le  19  jan- 
vier 1890,  était  atteinte  d'exophtalmie  de  l'œil  droit.  Elle  déclare 
avoir  été  déjà  plusieurs  fois  malade  et  souffrir  depuis  plusieurs 
années  de  rhume  et  de  maux  de  tête  périodiques.  A  la  fin  de  Tannée 
1889,  elle  avait  été  violemment  frappée  par  la  queue  d'une  vache  à 
la  région  de  Tœil  droit  et  elle  prétendit  avoir  remarqué  que  son  œil 
droit  commença  à  ce  moment  à  saillir  de  son  orbite.  Il  n'existait  pas 
chez  elle  de  diplopie. 

Chez  cette  fille,  bien  constituée  et  recevant  une  bonne  alimenta- 
tion, on  trouve  la  région  du  sinus  frontal  droit  considérablement  bos- 
suée,  mais  s^adaptant  bien  au  margine  orbitalre.  Le  globe  oculaire 
droit  saille  considérablement  en  dehors  et  son  déplacement  mesure 


(1)  J'en  ai  déjà  fait  mention  dans  le  journal  polonais  Namîny  Ukarskie^  n»  2, 
1892,  dirigé  par  M.  Wicherkiewicz  ;  en  outre,  j'ai  eu  l'occasion  d'en  parler  dans  la 
Société  des  médecins  tchèques,  le  15  février  1892. 
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en  avant  2  centim.,  en  bas  et  en  dehors  1,5  centim.  La  fente  pal- 
pébrale  est,  à  cause  de  cette  exophtalmie,  considérablement  dila- 
tée, mais  sa  fermeture  est  normale.  La  paupière  supérieure  est 
élargie,  lo  bord  libre  est  éloigné  des  sourcils,  pendant  la  fermeture 
de  la  fente  palpébrale,  de  4  centim.  En  examinant  au  toucher  le 
bord  orbitaire,  on  trouve  au-dessus  du  ligament  du  grand  angle  do 
Toeil  une  enflure  osseuse  bossuée  occupant  le  tiers  intéro-supé- 
rieur  du  bord  orbitaire,  et  on  trouve  que  cette  enflure  se  perd  d'un 
côté  dans  la  bosse  osseuse  constatée  dans  la  région  du  sinus  frontal 
et  qu'elle  se  continue  dans  l'orbite  en  entraînant  Texophtalmie.  On 
ne  peut  pas  apprécier  sa  limite  orbitaire.  Cette  enflure  est  saillante 
à  son  extrémité  inférieure,  mais  elle  s'aplatit  lentement  vers  le  bord 
orbitaire  normal.  Précisément,  au-dessus  du  grand  angle,  on  trouve 
sur  la  bosse  osseuse  une  tumeur  kystique  aplatie,  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  présentant  des  fluctuations  et  recouverte  seulement 
d'une  Une  peau;  la  circonférence  aplatie  de  ce  kyste  est  unie  à  la 
bosse  osseuse.  En  outre,  le  bord  orbitaire  n'est  pas  modiflé.  La  ten- 
sion du  globe  est  minus  un  demi;  celui-ci  est  en  outre  tout  à  fait 
normal,  bien  mobile;  ce  ne  sont  que  les  mouvements  passifs  en 
arrière  qui  lui  font  défaut. 

D'après  cet  examen,  il  était  évident  qu'il  s'agissait  ici  dun 
ostéome  du  sinus  frontal  qui  avait  déjà,  rempli  toute  la  cavité  du 
sinus,  aminci  et  voûté  la  lame  antérieure  de  Vos  frontal^  atrophié 
et  rompu  les  os  de  la  cavité  orbitaircj  où  les  restes  de  la  mem- 
brane  muqueuse  du  sinus  froiital  avaient  glissé  en  formant  un 
large  kyste  dans  le  tissu  sous-cutané. 

Je  me  croyais  aussi  autorisé,  d'après  le  raisonnement  ci-dessus 
expliqué,  à  croire  que  cet  ostéome  avait  dû  prendre  naissance  de  la 
paroi  supérieure  du  sinus  frontal,  qu'il  avait  crû  vers  le  bas,  qu'il 
avait  déplacé  dans  le  même  sens  la  muqueuse  du  sinus,  qui  s'était 
avancé  après  Tatrophie  des  os  orbitaires  jusqu'au  tissu  sous-cutané. 
Je  me  souvins  du  cas  de  Virchow,  ci-dessus  cité,  et  je  me  demandai 
s'il  n'y  avait  pas  d'autres  kystes  à  découvrir  ;  mais  je  n'en  trouvai 
point.  J'incisai  le  kyste,  d'où  s'écoula  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  muco-purulent.  Je  grattai  de  l'intérieur  de  la  cavité  kystique 
un  peu  d'épithélium,  qui  présentait  les  propriétés  de  Tépithélium  à 
cils  vibratiles;  l'incision  ne  se  cicatrisa  pas,  mais  conduisit  à  l'éta- 
blissement d'une  fistule  définitive. 

La  malade  fut  ensuite  transportée  &  la  clinique  chirurgicale  de 
M.  Weiss,  qui  tenta  une  opération  de  l'ostéome,  mais  après  avoir 
constaté  que  l'ostéome  se  répandait  jusqu'aux  cellules  ethmoïdales, 
il  ne  l'acheva  pas.  Il  pénétra  seulement  dans  l'orbite  eu  faisant  une 
incision  le  long  du  bord.orbitaire  et  trouva  derrière  le  ^lobe  oculaire, 
dans  le  tissu  de  l'orbite,  un  autre  kyste  muco-purulent  qu'il  vida.  Il 
en  résulta  une  seconde  fistule. 

Dans  les  mois  suivants,  je  constatai,  en  examinant  le  globe  de  plus 
en  plus  exophtalmique,  un  engorgement  des  vaisseaux  de  la  papille, 
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de  la  rétine  et  un  halo  gris  autour  de  la  papille  du  nerf  optique.  Je 
rattachai  ces  faits  à  la  prolongation  de  rostéome  dans  les  cellules 
des  os  ethmoïdaux  et  à  la  pression  exercée  sur  le  nerf  optique.  Le 
limbe  conjonctival  était  occupé  par  des  excroissances  phlycténoïdes 
récidivantes.  Les  fistules  se  fermaient  quelquefois  pour  s'ouvrir  de 
nouveau  et  pour  donner  issue  à  une  grande  quantité  de  muco-pus. 

En  juillet  1891,  l'état  était  comme  suit  (fig.  1):  Conditions  géné- 
rales du  corps  favorables.  La  grosseur  de  la  tumeur  beaucoup  aug- 
mentée. La  tumeur  osseuse  occupe  déjà  toute  la  partie  médiale  du 
front  et  toute  la  racine  du  nez  ;  il  est  évident  qu'elle  s'est  propagée 
vers  la  moitié  gauche  de  Tos  frontal  dont  elle  a  déjà  occupé  le  sinus. 
La  tumeur  est  à  peu  près  large  de  6  centim.,  longue  de  9  centim. 
et  saille  à  peu  près  de  2  centim.  sur  le  plan  normal  de  l'os  fron- 
tal. La  surface  de  la  tumeur  est  bosselée,  sa  périphérie  lobuleuse. 
On  constate  que  la  tumeur  a  envahi  déjà  jusqu'au  bord  de  la  moitié 
supérieure  médiale  de  la  voûte  orbitaire  et  qu'elle  rétrécit  beaucoup 
la  cavité  orbitaire,  dont  le  diamètre  frontal  est  réduit  à  un  tiers.  Le 
globe  oculaire  se  trouve  projeté  en  avant  de  telle  sorte  que  son  pôle 
postérieur  est  en  contact  immédiat  avec  le  bord  inférieur  normal  de 
l'orbite.  Le  déplacement  du  globe  mesure  en  bas  2,5  centim.,  en 
dehors  2  centim.  Les  mouvements  actifs  du  globe  en  haut  et  en 
dedans  sont  considérablement  réduits.  Les  paupières  sont  proémi- 
nentes dans  la  mesure  des  bulbes  et  couvrent  bien  ;  l'occlusion  pal- 
pébrale  est  normale.  Le  globe  oculaire  est  inaltéré  extérieurement 
et  calme;  le  miroir  ophtalmoscopique  révèle  l'engorgement  accentué 
des  vaisseaux  de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  sans  qu'il  y  ait  des  signes 
inflammatoires  ;  la  papille  est  soulevée  de  0,6  millim.  Visus  6/10. 

A  la  fin  de  l'année  1891,  la  tumeur  forme  déjà  une  bosse  osseuse 
de  la  grosseur  d'une  noix  occupant  la  partie  supéro-intérieure  de 
la  paroi  orbitaire  gauche  et  saillant  hors  de  l'orbite  gauche  sans 
causer  une  exophtalmie  marquée  ;  les  fosses  nasales  sont  rendues 
imperméables  par  suite  de  l'ostéome.  A  part  des  maux  de  tête  pério- 
diques, il  n'y  avait  pas  d'autres  symptômes  cérébraux. 

Au  commencement  de  Tannée  1892,  M.  Maydl,  le  successeur  de 
M.  Weiss,  résolut  de  faire  une  opération  radicale  consistant  dans 
V extirpation  totale  de  Vostéome  (1). 

Il  fit,  àcetefl'et,  à  la  limite  frontale  de  l'ostéome  un  débridement  de 
la  peau,  par  lequel  il  enleva  le  périoste  des  débris  de  l'os  frontal  et 
de  l'ostéome  lui-même  qui  l'avait  remplacé.  La  tumeur  apparut  après 
le  débridement  de  consistance  éburnéenne,  do  couleur  blanc 
nacré;  son  périoste  se  détacha  facilement  avec  le  lambeau  cutané, 
de  telle  façon  qu'il  n'en  subsista  plus  que  des  parcelles  réfugiées  dans 
les  renforcements  entre  les  sinuosités  multiples  de  la  surface  de  la 

(1)  Je  communique  ces  détails  intiressanta  —  le  travail  de  M.  Maydl  sur  ce  cas 
n'étant  pas  encore  publié  — d'aprè^j  la  démonstration  faite  par  M.  Maydl  à  la 
Société  des  médeoins  tcJièques^  le  15  février  1892. 
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tumeur  ;  dans  la  plus  grande  partie  de  ces  renforcements  ce  périoste 
de  la  tumeur  osseuse  était  couvert  de  trabécules  osseuses  anasto- 
mosées, qui  n'étaient  que  des  débris  de  la  lame  antérieure  de  l'os 
frontal  atrophié  ;  on  y  trouva  aussi  des  polypes  muqueux  pédicules 
attachés  à  la  membrane  enveloppant  Tostéome. 

M.  Maydl  réussit,  avec  son  adresse  et  sa  routine  opératoire  sans 
pareille,  à  mobiliser  et  à  énucléer  ce  large  ostéome,  de  la  grosseur 
d*un  poing  d*homme,  ou  plutôt  àTarracher  de  sa  connexion  avec  les 


FiO.  I.—  Photographie  de  la  malade  M.  B.  ;  juilL:  1891.  L'étendue  de l'oetéome 
est  la  partie  foncée. 


OS  crâniens,  après  quoi  il  se  manifesta  que  cet  ostéome  avait  déjà 
atrophié  et  envahi  la  plus  grande  partie  de  la  lame  postérieure  et 
de  la  partie  orbitaire  de  Tos  frontal,  et  une  grande  partie  de  Teth- 
moïde,  en  formant,  avec  ses  sinuosités,  sur  une  assez  grande  étendue, 
dans  la  fosse  antérieure  cérébrale,  la  base  crânienne  elle-même.  La 
dure-mère  était  tellement  liée  à  l'ostéome  qu'il  s'en  détacha  avec 
l'ostéome  enlevé  un  assez  grand  morceau.  On  voyait  donc  sur  une 
étendue  remar.iuable  le  cerveau  à  nu  quoique  contenu  dans  ses 
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enveloppes  ;  mais  on  relevait  dans  la  dure-mère  un  trou  irrégulier 
OÙ  apparaissait  le  cerveau  enveloppé  seulement  des  membranes 
cérébrales  molles.  Il  n'y  avait  ni  proéminence  de  la  tumeur  osseuse 
vers  le  cerveau,  ni  aplatissement  correspondant  du  cerveau. 

Après  Fénucléation  de  la  tumeur,  toute  la  paroi  interne  (lamina 
papyracea  ossis  ethmoidalis  et  os  lacrymale)  et  deux  tiers  de  la  paroi 
supérieure  de  l'orbite  (pars  orbitalis  ossi  frontis),  une  partie  corres- 
pondante de  la  base  de  crâne,  toute  la  partie  médiale  du  front  osseux 
manquaient  ;  seule  la  partie  de  la  voûte  orbitaire  formant  le  trou 
optique  était  conservée,  circonstance  qui  expliquait  la  conservation 
de  la  vision  de  ce  côté.  Quand  le  globe  oculaire  déplacé  en  avant 
pendant  la  durée  de  l'opération  eut  réintégré  sa  place  et  que  tout  le 
contenu  orbitaire  eut  repris  sa  position  normale,  la  seule  cloison 
existant  désormais  entre  le  lobe  frontal  du  cerveau  et  le  contenu  de 
Torbite  droit  était  la  dure-mère  discontinue.  On  comprend  bien  que 
—  manque  d'une  barrière  —  le  cerveau  exerçait  sa  pression  direc- 
tement sur  le  contenu  deTorbite  droit,  d*où  une  nouvelle  exophtalmie. 

Le  pronostic  du  cas  devenait  d'autant  plus  grave  que  les  fosses 
nasales  s^étaient  rouvertes  par  suite  de  Ténucléation  de  l'ostéome  et 
que  l'air  se  trouvait  en  contact  direct  avec  le  tissu  orbitaire. 

Il  faut  rapporter  la  guérison  parfaite  d'un  pareil  cas  aux  merveilles 
de  la  chirurgie  moderne.  Quand  la  malade  quitta,  quelques  semaines 
après  ropéracion,la  clinique  de  M.  Maydl,elle  était  parfaitement  guérie  ; 
l'œil  droit  était  assez  exophtalmique  pour  la  raison  mentionnée  ;  il 
était  mobile,  son  acuité  viàuelle  montait  à  6/18.  La  partie  du  crâne, 
d'où  avait  été  énucléé  l'ostéome,  se  présentait  tout  à  fait  molle. 

En  1893,  la  malade  se  présenta  à  la  clinique  de  M.  Maydl  avec  des 
signes  de  pression  cérébrale  exagérée  ;  M.  Maydl  trouva  dans  le 
terrain  d'opération  une  petite  récidive,  depuis  l'ablation  facile  de 
laquelle  la  jeune  fille  est  restée  jusqu^à  présent  bien  portante. 

La  forme  et  la  dimension  de  la  tumeur  rappelaient  beaucoup  la 
seconde  tumeur  de  M.  Arnold.  La  tumeur  pesant  180  grammes,  de  la 
grosseur  d'un  poing  d'homme,  est  bosselée,  de  consistance  ébur- 
néenne^  de  couleur  blanche  ;  entre  ses  petitos  sinuosités  se  trouvent 
des  restes  osseux  minces  delà  lame  antérieure  frontale,  qu'on  peut 
facilement  enlever  et  sous  lesquels  on  trouve  une  couche  rouge  de 
tissu  conjonctif,  auquel  sont  joints  un  nombre  remarquable  de 
polypes  muqueux  d'une  grosseur  variable  atteignant  jusqu'à  la  gros- 
seur d'une  cerise. 

Ces  polypes  sont  placés  surtout  sur  la  surface  antèro-inférieure 
de  Vostéome;  on  n'en  trouve  pas  sur  celle  regardant  le  cerveau,  où 
la  membrane  périostique  enveloppant  l'ostéome  est  aussi  beaucoup 
plus  fîne. 

Uenveloppe  périostale  est  1res  facile  à  séparer  des  bosselures  de 
l'ostéome  ;  c'est  principalement  aux  renfoncements  entre  les  bosse- 
lures, qu'elle  est  plus  fortement  liée  à  l'ostéome. 

L'enveloppe  conjonctive  de  l'ostéome  est  très  molle^  juteuse,  et 
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d'après  les  polypes  qui  y  sont  implantés,  il  est  évident  qu'elle  est 
constituée  en  quelques  endroits  par  le  périoste  de  Tostéome  et  les 
débris  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal.  A  la  place  des  fistules,  cette 
eaveloppe  molle  est  épaissie,  d'un  rouge  foncé. 

Je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Maydl  d'avoir  pu  examiner  au  mi- 
croscope plusieurs  parties  de  Venveloppe  conjonctive  de  Vostèome 
et  des  polypes  qui  y  étaient  adhérents  ; ']e  communique  ici  les  résul- 
tats constatés  : 

Sur  les  membranes  plus  larges  de  Venveloppe  (fig.2)  on  distingue 
aisément  une  couche  intérieure  (d)  adhérente  à  l'ostéome  et  une 
couche  extérieure  (a,  b,  c).  La  première  remplissait  les  fonctions  de 
périoste,  mais  sa  constitution   histologique  différait  beaucoup  de 


FiG.  2.  —  Partie  do  l'enveloppe  conjonctive  de  l'ostéome,  a)  épithélium  cylin- 
drique stratifié  ;  b)  tunique  propre  de  la  muqueuse  ;  c)  tissu  conjonctif  souâ- 
muqueux  ;  d)  couche  périost^ale  de  l'ostéome. 


celle  d'un  périoste  normal.  Elle  était  composée  de  cellules  allongées 
ou  plutôt  de  fibres  celluleuses,  parallèles  sans  participation  de  fibres 
élastiques  ou  conjonctives,  mais  ces  cellules  no  se  comportent  pas 
uniformément.  Le  plus  souvent  elles  ont  l'air  de  fibres  celluleuses 
au  noyau  fusiforme  jusqu'à  Taspect  linéaire;  elles  sont  entassées  en 
20  à  30  couches  cellulaires;  leur  parcours  scrpeuiiforme  nous  rap- 
pelle les  fibres  musculaires  lisses  et  les  fibres  du  tissu  conjonctif 
jeunes,  ce  qu'elles  sont  en  efl'et.  Nous  les  voyons  aussi  groupées  en 
faisceaux  distincts,  dont  les  coupes  longitudinales  et  transversales 
varient  beaucoup. 

Il  y  avait  aussi  des  endroits  où  les  cellules  do  cette  couche  périos- 
téale  étaient  courtes,  juteuses,  aux  noyaux  ovales  ou  fusiformes  d'où 


Digitized  by  VjOOQIC 


DSSEUSES   DE   LA  RÉGION   ORBITAIRE  603 

résultait  un  tissu   formatif,  mou,  comme  nous  le  voyons  dans  le 
tissu  granuleux. 

Parfois  les  deux  espèces  de  tissus  se  trouvaient  mêlées. 

La  couche  extérieure  n'était  représentée  qu'à  la  surface  antéro- 
infépîeure  de  Tostéome  et  elle  était  subdivisée  en  deux  couches  bien 
distinctes.  L'une  (c),  celle  adhérente  au  périoste,  était  très  vascula- 
risée  et  montrait  les  caractères  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux  ; 
elle  consistait  en  ûbres  connectives  lâches  avec  de  larges  vaisseaux  ; 
tandis  que  Tautre  couche  (b)  offrait  l'aspect  d'une  tunique  propre  et 
était  également  couverte  d'un  épithélium  (a)  par  endroits. 

Cette  tunique  propre  montrait  les  caractères  d'une  inflammation 
chronique  ;  elle  était  composée  d'un  tissu  granuleux  consistant  en 
cellules  formatives,  juteuses,  embryonnaires,  qui  s'organisaient  et 
cicatrisaient  par  endroits  (bourgeons  charnus)  (fig.  3).  Ce  tissu  était 
irrégulièrement  parsemé  de  cellules  petites,  rondes,  lymphati- 
ques, et  c'est  surtout  à  la  limite  inférieure  que  cette  infiltration 
micro-cellulaire  était  le  plus  développée.  Vers  la  surface  de  cette 
couche  on  rencontrait  aussi  une  infiltration  de  pus. 

En  plusieurs  endroits,  principalement  autour  des  fistules,  la  limite 
entre  la  tunique  propre  et  la  tunique  sous-muqueuse  est  effacée 
(fig.  3)  et  on  y  trouve  des  bourgeons  charnus  contenant  beaucoup 
de  globules  de  pus  et  beaucoup  de  vaisseaux,  dont  les  parois,  entou- 
rées d'une  infiltration  de  cellules  lymphatiques  étaient  elles-mêmes 
épaissies  et  enflées.  On  y  trouve  aussi  un  grand  nombre  de  grandes 
cellules  granulées  surtout  au  niveau  de  la  tunique  muqueuse  (do 
grosses  cellules  à  contours  grumeux,  foncées,  «  Mastzellen  »).  En  ces 
endroits,  l'épithélium  fait  aussi  complètement  défaut. 

La  disposition  des  vaisseaux  à  Tégard  de  la  tumeur  n'est  pas  non 
plus  sans  intérêt.  Nous  voyons  des  vaisseaux  innombrables  se  diriger 
des  couches  connectives  vers  la  surface  de  Tostéome;  leur  parcours 
est  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  tumeur  (fig.  3). 

La  couche  épithéliale  faisant  tout  à  fait  défaut  sur  le  tissu 
bourgeonnant,  infiltré  de  globules  de  pus,  est  conservée  sur  la  plus 
grande  partie  de  la  membrane  muqueuse.  Elle  présente  des  carac- 
tère^ d'un  épithélium  cylindrique  stratifié  (fig.  2,  a)  dont  les  cel- 
lules^ ainsi  que  leurs  noyaux  sont  très  allongées  perpendiculairement  ; 
on  quelques  endroits,  on  remarque  aussi  une  lisière  de  cils  vibra- 
tiles  conservés.  Dans  les  autres  endroits,  la  couche  épithéliale  s*était 
modifiée  et  se  montre  sous  la  forme  bien  connue  de  Vépithélium 
de  transition  de  Henle  (Uebergangsepithel)  (fig.  4,  a)  :  dans  ce  cas 
les  cellules  superficielles  affectaient  la  forme  de  massues  aux  noyaux 
ronds  ;  seule  la  couche  épithéliale  fondamentale  conserve  partout  sa 
forme  cylindrique^  allongée,  très  bien  développée. 

Les  deux  espèces  d'épithélium  sont  d'épaisseur  variable;  leurs 
couches  cellulaires  sont  parfois  multiples.  La  multiplication  hyper- 
plastique  de  Tépithélium  est  quelquefois  si  exubérante,  qu'on  trouve 
par  endroits  de  petites  franges  de  cellules  épithéliales  nées  d*uno 
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pullulation  des  cellules  épithéliales.  Ailleurs  l'épithélium  ef-' 
tucuz  et  réduit,  peut-être,  jusqu'à  nue  simple  couche  for 
taie  de  cellules  cylindriques,  et  celle-ci  même  est  parfois  d' 

J'arrive  à  la  deacriptian  des  polypes  muqueux. 

Il  y  «n  a  deux  espaces;  {es  uns  ont  me  surface  lisse,  Iv 


Km  3  -Partie  de  lenveloppe do  rostiomeexulcérée;  la  tunique  prc. 
quWpardes  bourgeons  charnus  ;  dans  1.  tunique  propre  «t  fous-m' 
Hc^p  de  grosses  cellules  à  contours  grumeux  foncées,  d>ssémi..^ 
v«iB««ux  se  dirigent  perpendiculairement  vers  le  périoste. 

.onriio  aue  les  autres  se  montrent  parsemés  de  villosités  /ine< 
Cc?du  velou.^.  cette  différence  est  déjà  perceptible  à  1'^ 
iTpolypes  lisses  consistent  (flg.  4),  pour  la  plupart,  en  un 
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coDDectifmou,  juteux,  à  grandes  mailles,  semblable  au  tissu  lâche 
de  la  couche  sous-muqueuse,  sans  différer  toutefois  du  tissu  muqueux  ; 
on  y  trouve  des  fibres  connectives  en  petite  quantité,  des  cellules 
connectives  fixes,  plates,  à  noyaux  ronds  entourés  d'un  protoplasma 
abondant;  des  cellules  rondes,  lymphatiques,  ainsi  que  quelques 
cellules  granulées  ressemblant  à  des  globales  de  pus.  Ce  tissu,  au 
centre  et  au  pédicule  des  polypes,  est  très  lâche  et  y  présente  de 
larges  vaisseaux  ;  vers  les  parties  intermédiaires  des  polypes,  il  se 
resserre,  montre  des  vaisseaux  plus  nombreux  mais  plus  petits  et 
autour  d'eux  une  infiltration  de  cellules  lymphatiques  plus  accusée 
(fig.  4)  ;  celles-ci  donnent  naissance  par  endroits  à  des  formations 
positivement  folliculaires. 

Le  nombre  des  cellules  granulées  est  également  plus  considérable. 
Sous  la  couche  épithéliale,  les  cellules  du  tissu  connectif  deviennent 


FiG.  4.  —  Partie  de  polype  muqueux  lisse  ;  a)  épithélium  de  transition  avec 
points  de  dégénération  ;  h)  tunique  propre  et  sous-muqueuse  aveo  infiltration 
micro-cellulaire  bien  développée. 

plus  nombreuses,  se  condensent,  et  il  se  forme  ici  une  maille  plus 
fine  de  tissu  connectif,  semblable  au  tissu  réticulaire,  en  sorte  que  la 
couche  a  tous  les  caractères  de  la  membrane  muqueuse  proprement 
dite.  Les  cellules  granulées  (Mastzellen)  sont  en  petit  nombre. 

Cette  couche  est  couverte  d'épithélium  continu  (fig.  4,  a)  dont  les 
qualités  ne  diffèrent  en  rien  de  celui  décrit  ci-dessus. 

Vâspect  histologique  des  polypes  villeux  (fig.  5)  est  très  intéres- 
sant. Leur  substance  principale  a  la  môme  structure  histologique 
que  dans  les  polypes  lisses  ;  la  seule  différence  consiste  en  une  infil- 
tration lymphoïde  de  tissu  polypeux  largement  développée  et  enfin 
en  la  présence  d'une  énorme  quantité  de  cellules  granulées  (Mast- 
zellen) ;  l'infiltration  lymphatique  engendre  par  endroits  des  forma- 
tions semblables  aux  follicules  lymphatiques  (b). 
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Do  la  surface  de  ces  polypes  villeux  prennent  naissance  d'inDom- 


FiG.  6.  —  Polypes  Aâlleux   formant  papillome  {a)  ;  b)  formations   folliculaires 
du  tissu  lymphatique  ;  c)  pédicule  du  polype.  10  fois  grossi. 

brables  papilles  (fîg.  5,  6,  a)  faites]  du  même  tissu  réticulé  que  la 

a 


FiG.  6.  —  Partie  de  polype  villeux  sous  un  plus  grand  grossissement  ;  a)  papl- 
les  du  néoplasme,  couvert^^s  d'un  épitliélium  stratifié  cylindrique  à  cils  Tibm- 
tilos  ;  b)  tuyaux  bordés  du  mêmeépithélium. 

surface  du  corps  polypeux,  avec  une  infiltration  leucocytique  égale- 
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Iles  papilles  ne  restent  pas  d'ordinaire  simples, 
mais  se  ramifient  de  différentes  manières.  Ces  papilles  simples  et 
ramiûées  sont  partout  bordées  d'un  é.pithélium  tout  à  fait  régulier, 
partout  égal,  d'où  résulte  Vimage  histologique  d'un  papillome  clas^ 
sique.  Les  vallées  s'enfoncent  en  quelques  endroits  assez  profondé- 
ment dans  le  tissu  du  corps  polypeux  ;  ces  renfoncements  changent 
de  direction  et  nous  trouvons  dans  nos  préparations  microscopiques, 
outre  les  détails  décrits  ci-dessus^  en  même  temps  des  coupes  trans- 
versales des  tuyaux  vides,  bordés  d'un  épithélium  cylindrique,  stra- 
tifié, à  cils  vibratiles  (fig.  6,  b). 

Uèpithèlium  couvrant  les  polypes  villeux  est  cylindrique,  stra- 
tifié, à  cils  vibratiles  (fig.  6)  ;  sa  structure  histologique  est  tout  à 
fait  régulière.  Les  cellules  cylindrfques  sont  entassées  en  quatre  ou 
cinq  couches,  elles  ont  des  noyaux  ovales,  allongés^  même  fusi- 
formcs,  s'insèrent  les  unes  dans  les  autres  très  régulièrement  ;  on 
constale  partout  que  leur  couche  fondamentale  est  constituée  par 
des  cellules  basses,  cubiques,  d'égale  grandeur,  avec  des  noyaux 
ronds.  On  trouve  çà  et  là  parmi  les  cellules  épithéliales  des  forma- 
tions cellulaires  dégénératives,  granulées  ;  quelques-unes  des  cel- 
lules épithéliales  superficielles  contiennent  beaucoup  de  mucine. 

Cette  combination  du  périoste  avec  les  débris  et  produits  de  la 
muqueuse  du  sinus  frontal  n'était  visible  que  sur  les  parties 
antérO'inférieures  de  V enveloppe  de  Vostéome;  l'enveloppe  périos- 
téale  du  côté  du  cerveau  n'était  formée  que  d'un  périoste  mou,  adhé- 
rent sur  une  certaine  étendue  avec  la  dure-mère. 


Obs.  il  —  Un  journalier  de  30  ans,  J.  H...,  fut  hospitalisé  le 
17  juin  189L  II  s'était  jusque-là  bien  porté  et  ne  présentait  point 
d'hérédités.  En  1887,  tandis  qu'il  était  occupé  à  peser  des  moutons, 
il  avait  reçu  un  coup  de  pied  dans  la  région  de  l'œil  gauche,  à  la 
suite  de  quoi  l'œil  et  les  paupières  avaient  été  longtemps  ecchymo- 
ses. Il  soutenait  que  c'était  de  cette  époque  que  datait  la  saillie  de 
la  paupière  supérieure  de  l'œil  gauche.  Cette  paupière  était  d'ailleurs 
restée  longtemps  normale  et  calme  ;  mais  dans  les  dernières  années 
elle  prit  de  temps  en  temps  un  aspect  rouge,  œdématié,  en  même 
temps  qu'une  douleur  assez  vive  se  faisait  sentir.  La  diplopie  était 
absolument  absente.  Le  malade  se  décida  à  se  rendre  à  Prague  à 
cause  de  la  douleur  qu'il  ressentait  dans  Tœil  gauche  et  qui,  depuis 
plusieurs  jours,  irradiait  vers  la  tête  d'une  manière  intolérable.  Il  y 
avait  déjà  deux  ans  que  ses  parents  lui  conseillaient  d'aller  à  Prague 
pour  se  faire  réintégrer  l'œil  dans  Torbite.—  Voici  le  résultat  de  mes 
constatations:  L'état  général  du  corps  est  favorable,  les  fosses 
nasales  bien  perméables  ;  la  région  de  l'orbite  gauche  protrudée  ;  la 
paupière  inférieure  inaltérée,  la  paupière  supérieure  rougie,  œdéma- 
tiée,  principalement  dans  son  tiers  intérieur  ;  on  y  voit  quelques 
vaisseaux  veineux  dilatés.   La  paupière  supérieure  est   abaissée 
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(fig.  7).  La  fento  palpébrale  basse.  La  distance  du  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure  à  Tare  superciliaire,  alors  que  la  fente  palpé- 
brale est  largement  ouverte,  monte  à  3,8  centîm.  La  partie  orbitaire 
de  la  paupière  supérieure  couvre  une  néoplasie  osseuse  occupaDt 
les  deux  tiers  médiaux  du  bord  orbitaire  supérieur  et  proéminanten 
avapt  et  en  bas. 

Le  globe  oculaire  est  déplacé  à  peu  près  de  1,5  centim  en  avant, 
de  1,2  centim.  en  bas  et  de  0,3  centim.  en  dedans;  ses  mouve- 
ments actifs  sont  normaux  en  dedans  et  à  l'extérieur,  mais  en  bas 
et  spécialement  en  haut,  assez  gênés;  les  mouvements  passifs  en 


Fia.  7.  —  Photographie  du  malade  J.  H.  ;  juin  1891. 

haut  et  en  dedans  sont  entravés  par  la  tumeur  osseuse  proéminente; 
en  effet,  entre  celle-ci  et  le  bord  orbitaire,  le  globe  oculaire  dans  sa 
plus  grande  circonférence  se  trouve  quasi-étranglé.  Le  bord  infé- 
rieur de  l'orbite  est  libre  ;  du  bord  supérieur  on  no  trouve  de  normal 
que  le  tiers  extérieur,  les  deux  autres  tiers  étant  envahis  par  la 
tumeur  osseuse.  On  remarque  que  la  limite  externe  de  la  tumear 
s'élève  lentement  du  bord  orbitaire  normal,  qu'elle  ne  dépasse  pas 
vers  le  haut  en  s'unissant  au  bord  osseux  de  l'orbite  la  lame  anté- 
rieure de  l'os  frontal  et  qu'elle  forme  une  bosse  osseuse  saillant  en 
bas,  dans  Torbite,  et  en  avant,  et  se  terminant  au-dessus  du  grand 
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angle  de  Tœil;  celui-ci  est  si  écarté  qu'on  peut  mettre  un  doigt  aisé- 
ment dans  la  fente  qui  en  résulte.  La  plus  grande  convexité  de  la 
tumeur  se  trouve  en  avant  au  même  niveau  que  la  racine  du  nez, 
laquelle  est  assez  élevée  chez  notre  malade  ;  les  limites  postérieures 
de  la  tumeur  ne  peuvent  être  déterminées,  n'étant  pas  accessibles  à 
notre  investigation.  La  tumeur  elle-même  est  très  sensible  à  Tattou- 
chement.  La  région  du  sinus  frontal  gauche  est  aussi  déjà  surélevée 
de  à  peu  près  4  millim.  en  comparaison  avec  le  côté  droit.  Le 
globe  oculaire  n'est  pas  altéré,  son  acuité  visuelle  est  normale. 

D'après  ces  constatations,  le  diagnostic  était  sans  aucun  doute 
un  ostéome  du  sinus  frontal  qui  avait  déjà  atrophié  la  paroi 
mince  supéro-inteme  de  Vorbite  et  qui  s'étendait  dans  V orbite. 

Je  procédai,  le  30  juin  1891,  à  une  opération,  me  proposant  soit 
d'enlever  toute  la  tumeur  en  énucléant,  si  elle  était  circonscrite, 
soit  d'enlever  par  résection  seulement  la  bosse  saillante  de  Vorbite, 
cause  d' exophtalmie.  Je  ûs  à  cet  effet,  le  long  du  bord  supéro-interne 
de  l'orbite,  une  incision  courbe  qui  rendait  la  tumeur  accessible  d'un 
coup.  Je  la  trouvai  partout  couverte  d'une  couche  connective,  d'un 
rouge  foncé,  juteuse,  assez  épaisse,  facile  à  écarter  de  Tostéome  lui- 
même.  Celui-ci  présentait  une  consistance  éburnéenne,  une  surface 
lisse,  luisante,  d'une  blancheur  splendide  qui  contrastait  avec  la 
couleur  rouge  foncé  de  la  couche  connective  périostale  tout  autant 
que  les  dents  blanches  d'un  chien  avec  la  muqueuse  rouge  de  sa 
cavité  buccale.  La  tumeur  blanche  éburnéenne  s'adaptait  au  bord  de 
l'orbite,  et  son  point  d^adaptation  n'était  pas  uniquement  marqué  par 
la  différence  de  couleur,  mais  aussi  par  le  passage  de  l'enveloppe 
périostéale  juteuse,  rouge,  au  périoste  normal,  mince  de  la  lame 
antérieure  de  l'os  frontal.  En  étudiant  l'étendue  de  Téburnéome,  il 
apparut  que  celui-ci  occupait  non  seulement  les  deux  tiers  internes 
du  bord  osseux  de  l'orbite  jusqu'à  la  fosse  de  la  glande  lacrymale, 
mais  qu'il  avait  délogé  aussi  les  deux  tiers  internes  de  toute  la  plan- 
che orbitaire  supérieure  en  s'étendant  presque  jusqu'au  trou  optique. 
La  bosse,  si  proéminente  au  niveau  du  bord  orbitaire,  s'abaisse  len- 
tement en  arrière  et  finit  par  s'aplatir. 

Après  avoir  séparé  le  contenu  de  l'orbite  du  périoste  de  l'ostéome, 
ce  qu'il  était  facile  d'opérer  au  moyen  d'un  simple  doigt,  je  remar- 
quai  à  une  distance  de  1  centim.  du  bord  orbitaire  une  formation 
singulière,  qui  était  restée  accolée  au  tissu  connectifde  Vorbite  et 
qui  me  surprit  beaucoup.  C'était  une  formation  aplatie,  de  i,5  mil- 
lim. d'épaisseur,  ovale,  longue  de  1,2 centim.,  large  de  Ofi  centim,, 
d'une  couleur  bleuâtre,  opalescente,  lubrifiée,  qui  reposait  libre- 
ment sur  le  tissu  orbitaire  qui  la  soulevait,  La  formation  était  tout 
à  fait  sans  vaisseaux  sanguins  ;  à  l'attouchement  entre  les  doigts  elle 
était  de  la  consistance  de  la  gélatine  à  demi-séchée.  Au  premier 
coup  d'œil,  elle  me  rappela  un  fragment  de  la  membrane  d'un  échi- 
nococcus.  Je  ne  pus  tout  d'abord  me  rendre  exactement  compte 
de  ce  dont  il  s'agissait  ;  en  attendant,  je  constatai  que  cette  formation 
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était  librement  couchée  entre  la  couche  périostale  juteuse  de  Tébur- 
néome  et  le  tissu  de  l'orbite. 

En  examinant  ensuite  la  limite  externe  de  Tostéome  je  la  trouvai 
lobuleuse  depuis  le  bord  orbitaire  jusqu'en  arrière,  et  au  voisinage 
de  la  fosse  de  la  glande  lacrymale,  je  découvris  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noisetteypédiculée,  dont  le  pédicule  était  enfoncé  aa 
lieu  d'implantation  de  Tostéome  dans  la  paroi  orbitaire  normale.  Cette 
tumeur  avait  une  apparence  kystique,  translucide  ;  sa  couleur  semblait 
être  bleue  noirâtre  dans  la  cavité  orbitaire;  elle  n'était  point  séparée 
du  tissu  orbitaire  environnant.  Sa  consistance  était  molle,  élastique, 
mais  tandis  que  je  l'examinais  par  attouchement,  elle  se  remplit  de 
liquides  hémorrhagiques  et  affecta  subitement  une  couleur  rouge, 
sanguinolente.  Il  fut  facile  de  l'arracher  en  la  prenant  par  le  pédicule 
mince,  après  quoi  il  apparut  manifestement  qu'il  ne  s'agissait  pas 
d'un  kyste,  mais  d'un  polype  muqueuxné  évidemment  de  la  mem- 
brane muqueuse  du  sinus  frontal,  qui  avait  été  déplacé  jusque-là  par 
l'accroissement  de  l'ostéome. 

La  limite  interne  de  l'ostéome  était  plus  rectiligne  ;  j'y  trouvai  une 
formation  osseuse  éburnéenne,  de  la  grosseur  d'une  lentille  ;  elle 
était  entourée  de  la  couche  périostale. 

D'après  la  large  étendue  de  l'éburnéome,  qui  avait  remplacé  la 
presque  totalité  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  et  d'après  son 
abaissement  graduel  d'avant  en  derrière,  je  fus  amené  à  penser  que 
l'ostéome  continuant  à  présenter  une  épaisseur  considérable  avait 
ici  succédé  peut-être  sur  une  assez  grande  étendue  à  la  base  du  crâne. 
Je  me  décidai  donc  à  réséquer  la  partie  de  la  tumeur  qui  saillait 
dans  la  cavité  orbitaire  en  rétrécissant  ses  dimensions,  parce  que 
oette  opération  me  semblait  préférable  à  une  opération  consistant 
dans  l'énucléation  de  l'ostéome  entier,  ce  qui  eût  pu  découvrir  trop 
largement  la  cavité  crânienne.  Je  ne  me  dissimulai  pas  les  difTicultés 
à  surmonter  pour  opérer  la  résection  d'un  éburnéome  dont  la  base 
était  aussi  développée  ;  je  me  rappelai  notamment  le  cas  bien  conna 
de  M.  Knappqui  ne  réussit  qu'après  cinq  heures  de  labeur  à  réséquer 
une  petite  parcelle  d'un  grand  ostéome  du  sinus  frontal.  J'entrepris 
l'opération  à  l'aide  d'une  scie  à  guichet  et  je  réussis  après  deux 
heures  d'un  travail  pénible  à  enlever  la  partie  voulue  de  l'ostéome, 
soit  1,6  centim.  en  hauteur  sur  une  base  d'un  diamètre  de  2,8ceDtim. 
avec  un  poids  de  ô  grammes. 

Le  morceau  scié  représente  les  parties  orbitaires  libres  d'un  ostéome 
éburnéen  lobule,  dont  les  lobules  s'entrecroisaient  mutuellement  et 
se  scindaient  très  facilement  en  des  lames  osseuses  concentriques. 
Le  tissu  éburnéen  nu,  blanc,  nacré  restait  donc  implanté  aux  deux 
tiers  de  la  paroi  orbitaire  supérieure  et  il  était  entouré  de  périoste 
et  des  os  normaux  de  la  paroi  orbitaire,  toutes  les  particules  accès* 
sibles  du  périoste  juteux  de  l'ostéome  ayant  été  enlevées. 

Je  me  donnai  beaucoup  de  peine  pour  nettoyer  la  plaie  de  toute 
la  sciure  et  pour  enlever  le  tissu  maltraité,  après  quoi  je  ûs  ren- 
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trer  le  globe  oculaire  et  pratiquai  ainsi  que  des  sutures  superficielles 
des  sutures  profondes  pour  attacher  le  muscle  releveur  à  la  pau- 
pière supérieure. 

La  période  poat-opér&toire  fut  marquée  par  une  inflammation 
exsudatoire  intense,  dans  laquelle  l'exophtalmie  atteignit  un  degré 
considérable;  après  quelques  jours,  Vinfiltration  inflammatoire 
devint  purulente  et  présenta  des  symptômes  d'un  Abcès  de  Vorbite; 
pour  donner  une  issue  à  cet  abcès,  il  me  fallut  encore  ouvrir  Tangle 
externe  de  la  plaie  de  la  paupière  qui  était  déjà  bien  cicatrisée.  Lo 
pus  qui  s*en  échappa  était  mêlé  de  débris  de  fibres  connectives 
nécrosées,  mais  quelques  jours  plus  tard,  Técoulement  diminua^ 
devint  muco-purulent,  puis  muqueux  pour  cesser  enfin  tout  à  fait. 
Dans  la  période  inflammatoire,  la  conjonctive  bulbaire  formait  un 
sac  chémotique  couvrant  la  moitié  supérieure  de  la  cornée;  ce  sac 
persista  longtemps  et  il  fallut  finalement  en  faire  l'ablation.  La 
moitié  inférieure  de  la  conjonctive  bulbaire  était  normale,  pâle,  ce 
qui  prouvait  que  Tinflammation  purulente  et  nécrotique  était  cir- 
conscrite au  terrain  de  la  plaie  orbitaire. 

La  sécrétion  purulente  cessa  au  bout  d'une  semaine  et  l'œil  réin- 
tégra lentement  Torbite,  où  il  reprit  sa  position  normale  qu'il  con- 
sen'e  jusqu'à  présent. 

A  la  fin  de  juillet,  je  trouvai  l'angle  externe  de  la  cicatrice  aminci, 
soulevé  sur  un  diaaiètro  d'un  petit  pois,  crevant  à  une  forte  pres- 
sion du  doigt  et  donnant  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  mu- 
queux. Il  était  évident  pour  moi  que  des  débris  du  sinus  frontal 
adhérant  quelque  part  à  Vostéome  sécrétaient  leurs  produits  mu- 
queux dans  Vorbite  et  je  craignais  le  déoeloppement  d'une  fistule 
muqueuse.  Mais  à  la  fin  de  juillet  1891,  l'œil  se  trouva  dans  sa  posi- 
tion normale  ;  ses  fonctions  étaient  inaltérées,  on  ne  conslatait  plus 
d'autre  abnormité  qu'un  abaissement  minime  de  la  paupière  supé- 
rieure. A  la  fin  de  1893,  je  reçus  do  M.  de  Herget,  médecin  de  district, 
des  nouvelles  tout  à  fait  satisfaisantes  touchant  mon  opéré.  Elles 
m'annonçaient  que  la  position  normale  de  l'œil  gauche  persistait 
ainsi  que  les  autres  fonctions,  que  la  voussure  de  la  région  du 
sinus  frontal  restait  ce  qu'elle  était  quelques  années  auparavant, 
qu'aucune  fistule  ne  s'était  produite,  en  un  mot  que  Tostéome  ne  se 
développait  plus. 

Uexamen  histologique  du  polype  relevé  à  la  limite  externe  de 
l'ostéome  ne  se  distingue  point  dans  sa  constitution  des  polypes 
ci-desaus  décrits.  Le  centre  du  polype  est  formé  de  tissu  connectif, 
lâche,  très  pauvre  en  fibres  connectives,  auxquelles  on  voit  adossées 
des  cellules  connectives  fixes,  ovales  et  fusiformes;  vers  la  périphérie 
ce  tissu  est  plus  serré,  en  forme  de  tunique  propre  muqueuse  ;  à  la 
limite  de  ces  deux  tissus  différents,  on  trouve  une  petite  infiltration 
de  cellules  lymphatiques  qui  ne  font  exception  qu'au  tissu  central. 
On  ne  relève  nulle  part  de  produits  d'une  inflammation  purulente  ; 
l'épithélium  n'est  plus  ou  moins  conservé  qu'aux  rares  petits  renfon* 
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céments  de  la  surface  du  polype  et  montre  aussi  par  endroits  une 
lisière  à  cils  vibratiles. 

Les  vaisseaux  sont  plus  larges  au  centre,  plus  petits  vers  la  péri- 
phérie; ils  sont  vides,  leur  entourage  est  ecchymose. 

L'examen  histologique  de  la  formation  ovale,  aplatie,  bleuâtre, 
librement  située,  nous  a  montré  qu'il  s'agissait  ici  d'un  polype 
muqueux,  détaché  de  son  sol  maternel  après  rupture  de  son  pédi- 
cule. Ce  polype  proéminait  d'abord  dans  la  cavité  orbitaire.  mais  ne 
pouvant  plus,  par  suite  de  l'accroissement  de  l'ostéome,  s'avancer 
au  dehors,  il  était  finalement  resté,  le  pédicule  une  fois  déchiré,  isolé 
entre  le  périoste  de  l'ostéome  et  le  tissu  orbitaire,  exclu  du  courant 
nutritif,  s'aplatissant  sous  la  pression  voisine,  pâlissant  peu  à  peu, 
se  desséchant  et  se  ratatinant. 

Les  coupes  microscopiques  en  révèlent  la  structure  polypeuse;  le 


Fio.  8.  —  Image  microscopique  d*une    partie  du  polype  détaché  de  son  sol 
maternel^  où  répithélium  se  trouvait  exubérant  et  dégénéré. 

tissu  connectif  du  centre  est  un  peu  plus  serré,  ses  mailles  plus 
fines,  la  tunique  muqueuse  proprement  dite  est  très  dense,  ses  cel- 
lules connectives  bien  colorées  ;  on  y  voit  aussi  une  infiltration  de 
cellules  lymphatiques,  dont  quelques-unes  sont  désagrégées,  mais 
toutes  encore  bien  colorées  ;  de  Tépithélium  ne  subsistent  que  des 
débris  de  cellules  fondamentales  désorganisées,  aux  noyaux  bizarres, 
désagrégés  ;  çà  et  là,  on  voitaccolée  à  ses  débris  épithéliaux  une  couche 
discontinue  de  cellules  d'une  autre  provenance,  évidemment  de  cel- 
lules lymphatiques  issues  du  tissu  orbitaire  et  qui  entouraient  le  séques- 
tre polypeux.  Dans  les  endroits  mieux  protégés  on  trouve  la  couche 
épithéliale  assez  bien  conservée,  mais  épaissie  et  exubérante  (fig.  8). 
Les  vaisseaux  sont  tous  vides;  ils  ne  contiennent  pas  un  globule 
sanguin,  les  cellules  des  parois  vasculaires,  surtout  les  cellules  endo- 
théliales,  sont  toutes  enfiées,  leurs  noyaux  sont  mal  colorés. 
,  La  membrane  juteuse,  qui   enveloppait   Vostéome,  représente 
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comme  dans  notre  premier  cas  Vunion  du  périoste,  d'où  naquit 
Vosléome.avec  les  restes  de  la  muqueuse  hypertrophiée,  polypeuse 
du  sinus  frontal.  Dans  la  couche  périostale  on  voit  se  former  par 
endroits  des  trabécules  osseuses,  ce  qui  s'effectue  immédiatement 
du  périoste  ;  une  formation  préalable  du  cartilage  est  exclue  ;  on 
trouve  une  infiltration  avec  sels  calcaires  comme  précurseur  de  Tos- 
siûcation.  Les  vaisseaux  du  périoste  sont  nombreux  et  fins,  leur 
cours  est  pour  la  plus  grande  partie  perpendiculaire.  La  couche 
muqueuse  offre  les  signes  d'une  inflammation  chronique,  Tépithé- 
lium  est  pour  la  plupart  écorché,  on  ne  relève  qu^aux  sinuosités  de 
la  surface  des  débris  transformés  d'un  épithélium  cylindrique. 

Considérations. 

En  prenant  principalement  pour  base  les  cas  relevés  dans 
la  littérature  ophtalmologique  et  les  deux  cas  observés  par 
nous  et  ci-dessus  rapportés,  nous  croyons  pouvoir  déduire 
quelques  considérations  particulières  touchant  les  ostéomes 
du  sinus  frontal. 

11  faut  d'abord  toucher  la  questioti  de  Vorigine  des  ostéo- 
mes du  sinus  frontal.  —  Cette  question  est  intimement  liée 
à  l'état  de  nos  connaissances  actuelles  sur  notre  thème. 

On  sait  que  M.  Virchow  {Le.)  s'est  spécialement  occupé  des 
ostéomes  du  sinus  frontal  et  des  cavités  voisines  des  fosses 
nasales.  Il  nous  en  a  décrit  les  types  et  l'évolution,  en  consta- 
tant qu'ils  prennent  naissance  dans  le  diploé,  qu'ils  dissocient 
en  se  développant  les  lames  de  l'os  frontal,  qu'ils  atrophient 
et  rompent  finalement  celles-ci  ;  M.  Virchow  y  reconnaît  des 
énostoses.  —  Les  granulations  et  les  polypes  de  la  muqueuse 
du  sinus  frontal  comme  auxiliaires  de  ces  ostéomes  étaient 
connus  depuis  longtemps  déjà  ;  ils  auraient  été  expliqués  par 
plusieurs  auteurs  (Home,  Cloquet,  etc.),  comme  un  pulpe, 
sur  lequel  s'accomplirait  le  développement  des  ostéomes. 
M.  Virchow  rejette  cette  idée,  mais  il  laisse  de  côté  la  ques- 
tion de  savoir  si  l'affection  du  sinus  frontal  accompagnant  les 
ostéomes  est  la  cause  déterminante  de  l'évolution  de  l'ostéome 
et  le  précède,  ou  bien  si  elle  n'est  que  le  résultat  de  la  pré- 
sence d'un  ostéome  en  voie  d'évolution.  M.  Virchow  a  égale- 
ment reconnu  déjà  les  formations  hystiques  qui  compliquent 
quelquefois  les  ostéomes  en  question,  mais  il  n'en  a  pas  com- 
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pris   la    signification    véritable, 
ostéomes  «  Orbitalosteome  »  ou  ai 
der  Orbitalgegend,  des  Stirn-und  d 

M.  Arnold  (2)  à  son  tour,  a  fait  co 
du  sinus  frontal  desquels  selon  lu 
forme  d'ostéomes  se  développe  en 
taux,    que  la  tumeur  est   d'abon 
et  qu  elle  rompt  dans  ses  stades  pos 
environnantes.  Dans  son  premier 
que  le  sinus  frontal  était  dilaté  à  i 
téome  l'avait  tout  à  fait  rempli  en 
grande  partie  de  la  lame  antérieui 
orbitaire  de  l'os  frontal  et  en  at 
peu  la  lame  supérieure  de  la  partie 
le  cerveau.  La  tumeur  osseuse  sen 
et  en  dedans  dans  le  voisinage  de 
de  Tostéome  se  trouvait  une  meml 
nectif.  »  —  Dans  le  second  cas  de  W 
tumeur  colossale,  du  poids  de  200 
située  dans  une  cavité  de  l'os  fron 
d'une  membrane  muqueuse.  M.  Sirt 
avait  enlevé  à  peu  près  la  moitié  a 
là  section,  seize  jours  après  l'opén 
paroi  de  la  cavité  osseuse  —  sans  do 
sinus  frontal  distendu  —  tapissée  d 
ouverte  sur  l'orbite  et  la  cavité  nasi 

Examinant  la  moitié  postérieure 
par  Topération,  il  reconnaît  qu'el 
points  dans  la  cavité  crânienne  sous 
de  la  tumeur  semblait  être  placée 
dans  les  premiers  cas. 

M.  Arnold  déclare  que  la  questic 
mes  est  difficile  à  résoudre.  Il  cro 
deux  tumeurs  étaient  fixées  dans 
moide  s'accole  à  Vos  frontal^  que 
lieu  de  naissance  de  ces  ostéomei 
la  genèse  de  nos  ostéomes,  lesquel: 
la  cavité  du  sinus  frontal.  Mais  M. 
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rassé  pour  établir  quelles  œuches  de  la  paroi  du  sinus 
donnent  naissance  aux  ostéomes  susdits.  —  Rokitansky  (1) 
a  émis  Vidée  que  ces  ostéomes  se  développent  d'enchondr ornes 
ossifiant».  Le  tissu  cartilagineux  pourrait,  d'après  M.Arnold, 
être  produit  par  le  périoste  du  sinus  frontal  (lendosteum) 
ou  bien  ce  cartilage  ossifiant  pourrait  prendre  naissance  de 
prétendus»  résidus  cartilagineux  fœtaux^  dus  à  la  for- 
mation retardée  de  la  région  du  si^ius  frontal.  11  faut  enfin 
mentionner  un  troisième  mode  de  développement  de  nos 
ostéomes  d'après  lequel  ils  pourraient  résulter  immédiate- 
ment du  périoste  du  sinus  froyital  (endosteum)  ou  du  diploé 
sans  chondrification  préalable  de  telle  façon  qu'ils  seraient 
dans  ce  cas  de  véritables  énostoses,  comme  l'entend  M.  Vir- 
chow.  Mais  il  faut  être  extrêmement  prudent  en  se  décidant 
pour  l'un  ou  pour  l'autre  de  ces  modes  de  formation,  parce 
qu'il  est  naturellement  possible  que  les  ostéomes  se  dévelop- 
pent d'après  tous  les  types  mentionnés^  Tun  d'après  celui- 
ci,  l'autre  d'après  celui-là.  —  Les  idées  de  M.  Arnold  sont  tout 
à  fait  claires  et  distinctes. 

C'est  M.  Bornhaupt  (3)  qui,  dans  son  travail  d'ailleurs  très 
remarquable,  a  altéré  sensiblement  le  sens  des  idées  émises 
par  M.  Arnold.  M.  Bornhaupt  dit  entre  autres  :  Les  ostéomes 
de  M.  Arnold  ayant  rempli  les  sinus  frontaux,  on  pourrait 
penser  qu'il  s'agit  d'énostoses  dans  le  sens  de  M.  Virchow  ; 
mais  Ve7iveloppe  connective  trouvée,  qui  avait  séparé  la  tumeur 
osseuse  de  sa  boite  osseuse,  ne  manquant  qu'à  la  racine  de  la 
tumeur,  rend  invraisemblable  Vhypothèse  que  les  tumeurs 
auraient  pris  naissance  dans  le  diploé,  car  dans  ce  cas,  on 
aurait  dû  trouver^  entre  la  tumeur  et  V enveloppe  connective^ 
encore  une  couche  osseuse  co^nme  résidu  du  tissu  maternel. 
La  couche  de  fibres  connectives  se  trouvant  immédiatement 
sur  la  tumeur,  on  est  forcé  de  supposer  qu'il  s'agit  d'une 
eœostose  développée  de  la  paroi  du  sinus  (c'est-à-dire  de  la 
lame  de  tissu  osseux  compact). 

M.  Bornhaupt  est  l'auteur  de  cette  assertion  attribuée  par 
lui  à  M.  Arnold. 

Les  idées  de  M.  Arnold  concernant  l'origine  de  nos  ostéomes 

(1)  Voir  la  bibliographie. 
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étant  partout 
dans  le  détail 
région  naso-f 
que  nos  ostéon 
gineux  format 
que  ridée  émi 
leurs  résidus 
M.  Arnold,  Ci 
ostéomes  comi 
est  une  simpl 
mique  n'est  e 
qu'il  vaut  miei 
franchement  1 
uns  les  autres 

M.  Bornhau 
logiques  à  la 
M.  Arnold. 

Il  va  sans  di 
principalement 
de  la  vingtièn 
nos  ostéomes  \ 
lagineux  en  o 
même  jamais 
du  simis  fronti 

Pourquoi  la 
est-elle  indisp 
Est- elle  nécess 
Est-ce  que  no 
dans  les  cartil 
voyons  engend 

Nous  savons 
muqueuse,  du 
lame  vitrée,  so 

Quand  nous 
région,  quand 
trouvent  ici  les 
mince  de  tissu 
exposées  à  Vïm 
afflux  sanguin: 


Digitized  by  VjOOQIC 


JEUSES   DE  LA  RÉGION   ORBITAIRE  6 17 


m*^%i\y*^   \*\y    \j\^v%/\y  \ 


-  couche  mince  tapissant  les  cavités,  propa- 
gées secondairement  par  les  inflammations  si  fréquentes  de  la 
muqueuse  nasale,  et  principalement  quand  nous  admettons 
l'action  disturbanted^un  traumatisme  considérable  :  nous  com- 
prenons la  tendance  de  cette  région  à  produire  des  tumeurs 
osseuses. 

Nous  pouvons  de  même  nous  expliquer  fort  bien  la  forme 
ntccléiforme  de  nos  ostéomes.  L'ostéome  se  présente  dès  son 
origine  —  abstraction  faite  de  sa  couche  de  naissance  — 
comme  une  petite  élévation  vers  la  cavité  du  sinus.  C'est  ici 
qu'il  rencontre  une  couche  de  tissu  connectif  bien  nourri, 
muco-périostal.  Il  est  naturel  que  chaque  tumeur  croîtra  dans 
la  direction  où  elle  trouve  les  circonstances  les  plus  favorables 
à  sa  croissance.  Les  circonstances  qui  favorisent  Taccroisse- 
ment  d'une  tumeur  dans  une  direction  consistent  d'abord  dans 
la  facilité  de  nutrition  de  la  tumeur,  et  ensuite  dans  l'absence 
d'obstacles  mécaniques  propres  à  gêner  la  tumeur  dans  une 
direction  donnée.  Est-ce  qu'une  tumeur  osseuse  croissant  dans 
la  paroi  du  sinus  ou  —  ajoutons  —  dans  le  voisinage  de  cette 
paroi,  peut  trouver  des  circonstances  plus  favorables  à  son 
évolution  qu'en  se  développant  dans  la  direction  de  la  cavité 
du  sinus  ?  Le  courant  nutritif  est  ici  le  plus  vif  à  cause  du 
voisinage  du  tissu  muco-périostal  ;  enfin  c'est  la  seule  direc- 
tion où  il  n'y  a  pas  d'obstacle  s'opposant  au  moyen  de  la  pres- 
sion, etc.,  à  l'évolution  de  la  tumeur.  On  comprend  donc  bien 
que  la.  tumeur  osseuse  est  ici  positivement  forcée  de  croître 
dans  la  cavité  du  sinus^  et  pourquoi  elle  est  i^evêtue  sur  une 
grande  partie  de  sa  surface  de  tissu  muco-périostal  qui  ne  lui 
manque  qu'au  lieu  dMmplantation  et  dans  le  voisinage  immé- 
diat. On  comprend  dès  lors,  le  lieu  d'implantation  delà  tumeur 
étant  bien  circonscrit,  et  le  tissu  éburnéal  de  la  tumeur  y  étant 
très  bien  délimité  par  les  lames  osseuses  maternelles,  pourquoi 
les  ostéomes  du  sinus  frontal  revêtent  toujours  la  forme 
nucléiforme  typique. 

Quant  à /a  couche  de  la  paroi  du  sinus  frontal,  d^oii  nos 
ostéomes  prennent  naissance,  y  attribuerai  s  volontiers  la  faculté 
de  produire  des  ostéomes  à  la  lame  compacte  interne  osseuse 
de  la  paroi  conjointement  avec  le  périoste. 

Je  crois  qu'il  s'agit  ici  d'exostoses  croissant  dans  une  cavité, 
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idée  soutenue  surtout  p2 
M.  Bornhaupt  étant  tout  è 
moins  son  argumentation 
ostéomes  soient  issus  du  di] 
parce  qu'on  devrait,  s'il  on 
de  la  tumeur  et  l'enveloppa 
couche  osseuse  indépendan 
c'est-à-dire  du  diploé  et  de 
que  Tenveloppe  connectiv^ 
tissu  éburnéal,  M.  Bornhau 
ici  de  tumeurs  j  rovonant,  n 
mais  do  la  couche  interne 
question  en  elle-même  n'es 
faut  pourtant  examiner  c 
M.  Bornhaupt. 

Dans  la  période  où  les  osl 
on  n'est  phis  guère  en  état 
mique  entre  les  éburnéom( 
diploé  ou  bien  de  la  lame  ii 
néale  supposée  du  diploé  t 
rare  tissu  du  diploé,  maiî 
cavité  du  sinus,  elle  distem 
interne  du  sinus  et  se  couvi 
périostéal  du  sinus,  et  cela 
de  ces  parties  osseuses,  ren< 
un  éburnéome  nédelalam( 
sèment  ultérieur  de  Tostéoi 
antérieure  de  l'os  frontal, 
aussi  le  bord  fort  de  Torbite 
de  traces;  comment  donc  < 
du  tissu  osseux  maternel  ai 

La  signification  attribué 
connective  est,  à  cet  égard,  s 
ci  se  comportera  de  la  mên 
néome  issu  du  diploé  ou  de 

Nos  malades  étaient  dam 
avait  14,  le  second  30  ans)  ; 
circonstance  qui  pourrait  ( 
la  cause  occasionnelle  d( 


Digitized  by  VjOOQIC 


SURS  OSSEUSES   DE  LA  RÉGION   ORBITAIRE  619 

s'agit  du  traumatisme  violent  de  la  région  du  front  qui  avait, 
dans  les  deux  cas,  précédé  de  quelques  années  révolution  de  la 
tumeur  osseuse. 

Les  cas  que  nous  avons  relevés  ci-dessus  sont  d'un  intérêt 
particulier  parce  quils  permettent  d'étudier  avec  la  plus 
grande  exactitude  non  seulement  au  point  de  vue  clinique, 
mais  aussi,  anatomique,  lesortde  lamuqueuse  dic  sinus  frontal, 
et,  en  outre,  parce  qu'ils  nous  instruisent  du  sort  du  périoste 
des  lames  osseuses  de  Vos  frontal  atrophiées. 

Avec  l'accroissement  de  l'ostéome,  la  muqueuse  du  sinus 
frontal  de  notre  premier  cas  s'est  enflammée  ;  elle  a  produit 
des  polypes  muqueux  tandis  que  sa  sécrétion  muqueuse  ne 
pouvant  être  évacuée  après  l'imperméabilité  des  issues,  s'accu- 
mulait et  distendait  considérablement  le  diamètre  frontal  de  la 
cavité  muqueuse.  La  membrane  muqueuse  distendue  etdiasta- 
sée  enfin  dans  sa  feuille  distale  acquit  une  étendue  toujours 
grandissante,  et,  attirée  vers  Tostéome,  servit  de  tégument 
à  la  partie  contigué  de  Tostéome,  en  s'unissant  avec  le  périoste 
mince  auquel  elle  s'était  soudée.  La  tumeur,  couverte  d'une 
plus  ou  moins  grande  partie  de  la  muqueuse,  se  pressait  contre 
les  lames  contiguês  de  Tos  frontal  en  causant  leur  atrophie 
lente,  mais  totale.  La  partie  inférieure  de  la  sinuosité  distendue 
de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  non  encore  remplie  par  Tos- 
téome,  fut  divisée  par  Tostéome  grandissant  en  doux  sacs  kys- 
tiques qui,  après  l'atrophie  complète  d'une  partie  de  Tos  du 
bord  orbitaire,  glissèrent  par  la  fente  ainsi  ouverte  vers  le  tissu 
connectif  sous-cutané  et  orbitaire  ;  d'un  de  ses  kystes  se  déve- 
loppa, après  une  incision  mécanique,  une  fistule  stationnaire. 

De  ce  que  les  débris  et  produits  de  la  muqueuse  se  trouvaient 
dans  les  parties  antéro-inférieures  de  Tostéome,  on  était 
induit  à  croire  que  la  tumeur  avait  pris  son  origine  de  la 
partie  supéro -postérieure  de  la  paroi  du  sinus  frontal,  comme 
c'était  peut-être  le  cas  dans  les  observations  bien  connues  de 
M.  Arnold. 

Le  sort  de  ces  produits  et  débris  muqueux  dans  le  second 
cas,  est  peut-être  plus  intéressant  encore.  Ici,  Téburnéome  prit 
naissance  vraisemblalement  dans  la  paroi  supéro-médiale  ; 
il  remplit  le  sinus  gauche,  se  répandit  à  gauche  en  documen- 
tant l'accroissement  principalement  en  bas  et  en  arrière  le 
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long  de  la  paroi  supéi 
vers  le  sinus  frontal, 
dans  la  muqueuse  le  ] 
formation  de  polypes 
queuse  dans  sa  feui 
grande  partie  de  la  \ 
muqueuse  du  sinus  fi 
l'ostéome  avec  les  po] 
chés,  reposa  librem€ 
arriva  même  qu'un  péi 
de  Torbite  et  ne  pouvj 
sance  de  Tostéome  de 
en  sorte  que  le  polyp 
sanguin,  se  trouva  em 
le  tissu  orbitaire  et  Ve 
où  il  se  ratatina  en  se  ( 

Un  autre  polype,  d< 
externe  de  Tostéome 
enfoncement  entre  ce 
orbilaire  atrophié,  s'j 
la  limite  externe  de  W 

Dans  notre  second  ( 
muqueuse  du  sinus  fr 
cette  bosse  osseuse 
mais  ici  la  muqueuse 
de  Tostéome  par  la  b 
subsistant  de  la  paroi 
des  parties  d^ostoom 
résection  de  la  bosse 

diatement  évident  tant  Timplantation  de  ce  second  polype,       j 
dont  le  pédicule  continuait  dans  la  brèche  susdite,  que  la  séc 
tion  de  mucus,  qui  se  prolongea  pendant  plusieurs  mois  api 
notre  opération. 

A  regard  des  changements  anatomiques  intéressants  pi 
duits  par  l'accroissement  de  Téburnéome,  il  faut  aussi  cil 
le  manque  total  du  périoste  de  la  paroi  des  os  orbitaù 
atrophiés,  constaté  dans  notre  second  cas  sur  toute  réie>idt 
où  la  tumeur  remplaçait  la  paroi  orbitaire. 

J'ai  recherché  avec  beaucoup  de  soin  une  couche  fine 
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tissu  connectif  qu'on  avait  pu  considérer  comme  la  couche 
périostéale  restée  après  l'atrophie  de  Tos,  mais  je  n'y  ai  point 
réussi. 

Il  en  résulte,  qu'il  est  juste  de  penser  que  le  périoste  des 
lames  frontales  atrophiées  ne  s'unit  jamais  avec  la  muqueuse 
enveloppant  Tostéome,  mais  qu  elle  finit  par  s'atrophier  radi- 
calement. 

Quand  réburnéorae  n'a  qu'une  enveloppe  périostéale  et  que 
celle-ci  se  trouve  en  contact  avec  une  membrane  muqueuse, 
les  deux  membranes  s'unissent  comme  il  est  naturel. 

Les  douleurs  accompagnant  nos  ostéomes  étaient  de  diffé- 
rente origine.  Dans  notre  premier  cas,  il  y  avait  des  maux  de 
tête,  que  la  malade  sentit  périodiquen\ent  pendant  toute  la 
durée  d'évolution  de  l'ostéome  ;  on  outre,  elle  ressentait  aussi 
des  douleurs  dues  aux  attaques  inflammatoires  récidivant  à 
intervalles  variés  et  localisées  dans  la  fistule  ;  ce  n'étaient 
que  des  douleurs  locales  légères. 

Dans  le  second  cas,  il  n  y  avait  pas  de  maux  de  tète,  mais 
des  douleurs  locales  accompagnées  régulièrement  d'une  réac- 
tion locale,  d'œdème  et  de  rougissement  de  la  paupière  supé- 
rieure. Il  s'agissait  ici  peut-être  de  la  réaction  inflammatoire 
due  à  la  diastase  de  la  muqueuse  du  sinus  frontal  et  de 
l'écoulement  de  son  contenu  et  de  sa  sécrétion  dans  l'orbite. 

Ce  qui  doit  surtout  fixer  notre  attenticm,  ce  sont  les  procé- 
dés opératoires  et  leurs  effets  satisfaisants,  consistant  dans 
le  premier  cas  dans  Vénucléation  radicale  d'un  ébuméome 
de  la  grosseur  d'un  poing,  da^is  le  second  cas  dans  la  résec- 
tion de  la  bosse  osseuse  comprimant  Vorbite. 

M.  Berlin  (4),  comme  on  sait,  a  émis  une  opinion  découra- 
geante à  l'égard  de  l'opération  radicale  des  ostéomes  orbitaires. 
Il  a  réuni  trente- deux  cas  d'ostéomes  et  d'exostoses  des 
diverses  parois  orbitaires  opérés  par  résection  ou  énucléation 
totale,  et  il  a  trouvé  que,  dans  huit  de  ces  cas,  c  est-à-dire 
25  p.  100,  les  malades  ont  succombé  à  des  méningites  et  des 
abcès  du  cerveau.  En  examinant  en  particulier  les  cas  des 
tumeurs  osseuses  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  M.  Berlin 
constate  que,  sur  16  cas  opérés,  6  cas,  c'est-à-dire  38  p.  100, 
ont  été  suivis  de  mort.  Berlin  est  d'avis  que  le  souci  de  parer  à 
une  défiguration,  ainsi  que  le  désir  de  sauver  un  globe  oculaire, 


Digitized  by  VjOOQIC 


622  MITVALSKY 

ne  doit  jamais  déterminer  un  médecin  à  une  opération  aussi 
dangereuse  ;  on  ne  devrait  se  décider  à  la  résection  ou  ablation 
locale  d'un  ostéome  qu'au  cas  où  celui-ci  ne  serait  pas  situé 
sur  la  planche  supérieure  de  l'orbite. 

M.  de  Wecker  (5)  parle  au  sujet  de  l'opération  des  ostéomes 
orbitaires  avec  beaucoup  de  précaution,  mais  il  se  déclare  en 
définitive  partisan  des  opérations  radicales. 

M.  Bornhaupt  dit  dans  son  consciencieux  et  intéressant  tra- 
vail que  les  données  statistiques  des  opérations  des  ostéomes 
du  sinus  frontal  sont  beaucoup  plus  défavorables  que  M.  Ber- 
lin ne  Ta  établi  pour  les  ostéomes  du  plancher  supérieur  de 
l'orbite  ;  car  sur  onzecas  opérés,  sept  ont  été  suivis  de  mort  par 
suite  d'abcès  du  cerveau  ;  dans  deux  cas  le  résultat  définitif 
est  resté  inconnu  ;  deux  cas  seulement  ont  abouti  à  une  gué- 
rison  radicale.  La  mortalité  par  suite d'ostéomes  du  sinus  fron- 
tal équivaut  donc  à  peu  près  à  63  p.  100.  Néanmoins  M.  Born- 
haupt ne  trouve  pas  le  conseil  de  M.  Berlin  acceptable  ;  ce  n'est 
pas,  selon  lui,  la  défiguration  du  malade,  mais  la  mort  qui 
le  menace  dans  l'avenir  à  la  suite  des  perturbations  accomplies 
dans  le  cerveau,  qui  indique  l'opération  radicale.  Il  va  sans 
dire  qu'il  faut  tâcher  d'entreprendre  cette  opération  au  début 
de  l'évolution  de  Tostéome,  car  ce  n'est  qu'en  ce  cas  qu'on  peut 
compter  sur  le  succès.  L'opération  n'est  pas  admise  dans  les 
cas  où  la  tumeur  a  déjà  atrophié  les  os  du  crâne  et  ouvert  la 
cavité  crânienne  ;  ce  qu'on  peut  reconnaître  d'après  les  symp- 
tômes cérébraux  présents,  d'après  la  très  longue  durée  du  mal 
et  d'après  le  très  large  développement  de  la  tumeur.  La  résec- 
tion est  tout  à  fait  repoussée  par  M.  Bornhaupt  parce  qu'elle 
est  selon  lui  dangereuse  au  même  degré  que  l'opération  radi- 
cale. 

M.  Panas  (6),  s'appuyant  sur  une  expérience  incontestable, 
parle  d'une  manière  toute  différente.  Il  dit  qu'on  n'est  pas 
autorisé  à  faire  une  opération  radicale  des  ostéomes  du  sinus 
frontal  aussi  longtemps  que  les  troubles  ne  présenteront  que 
peu  de  gravité  par  eux-mêmes.  «  Si  Ton  est  obligé  d'intervenir 
pour  parer  à  la  difformité  et  surtout  à  la  destruction  de  Tceil 
devenu  fortement  exophtalme,  on  peut  se  borner  à  la  résec- 
tion de  la  masse  orbitaire,  l'expérience  ayant  appris  que  la 
marche  de  l'ostéome  devient  par  la  suite  plus  traînante.  » 
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Notre  premier  cas,  opéré  par  M.  Maydl  avec  un  succès  tout 
à  fait  idéal,  presque  fabuleux,  prouve  au  mieux  la  subjec- 
tivité des  opinions  ci-dessus.  Il  est  certain  que  tout  au  moins 
M.  Berlin  et  M.  Bornhaupt  auraient  refusé  dans  ce  cas  toute 
action  opératoire,  celui-ci  parce  que  la  tumeur  durait  depuis 
de  longues  années,  qu'elle  était  trop  étendue  et  qu'on  devait 
supposer  quelle  substituait  déjà  une  partie  du  crâne.  Un 
chirurgien  d'une  grande  expérience,  dont  l'habileté  opératoire 
étonnait  tout  le  monde,  leprécesseur  de  M.  Maydl,  feu  M.  le 
professeur  Weiss,  avait,  lui  aussi,  deux  ans  auparavant,  refusé 
l'opération  à  la  malade.  M.  Maydl  entreprit  l'opération  radi- 
cale après  avoir  constaté  qu'il  n'y  avait  pas  de  symptômes 
cérébraux  sérieux,  excepté  le  mal  de  tête.  On  pouvait  donc 
compter  trouver  le  cerveau  inaltéré,  toutes  suppositions  qui  se 
sont  montrées  justes,  si  ce  n*est  que  la  dure-mère  fut  endom- 
magée pendant  Toperation.  Mais  malgré  ces  circonstances  défa- 
vorables qu'une  assez  grande  partie  de  la  base  du  crâne  et  des 
lames  verticales  de  l'os  frontal  faisait  défaut,  que  même  la 
méninge  dure  avait  été  arrachée  partiellement,  néanmoins 
l'opération  fut  suivie,  comme  on  sait,  du  plus  complet  succès. 

Il  en  résulte  qu^on  peut  entreprendre  avec  succès  ropération 
radicale  d'un  ostéome  du  sinus  frontal  dans  tous  les  stades 
de  son  évolution  tant  que  le  cerveau  et  ses  enveloppes  molles  ne 
révèlent  pas  de  changements  pathologiques  séineux  ;Vopération 
n'est  pas  défendue  même  quand  Vostéome  substitue  une  partie 
de  la  boîte  osseuse  du  crâne,  et  que  la  dure-mère  est  unie  à  la 
surface  de  Vostéome. 

Jecrois  que  l'opération  de  M.  Maydl  et  son  brillant  succès  ne 
manquera  pas  d'encourager  les  opérateurs  à  entreprendre 
ropération  radicale  même  dans  des  cas  où  jusqu'ici  elle  aurait 
plutôt  été  refusée. 

Notre  second  cas  n'est  pas  non  plus  sans  intérêt;  ici,  Vos^ 
téomej  dont  la  base  osseme  rétrécissant  l'orbite  fut 
réséquée,  se  trouva  arrêté  par  ce  procédé  opératoire  dans 
son  évolution  ultérietire.  Comme  le  succès  obtenu  à  cet 
égard  se  continue  déjà  depuis  trois  années,  il  est  vraisem- 
blable qu'il  restera  définitif.  M.  Panas  mentionne  déjà  l'effet 
favorable  résultant  de  la  simple  résection  de  la  partie  acces- 
sible de  l'ostéome. 
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Il  faudra  bien  connaltro  et  étudier  d'abord  : 

Les  stades  terminaux  de  nos  ostéomes  non  touchés  par  un 
procédé  opératoire  quelconque,  comme  par  exemple  dans  le 
premier  cas  de  M.  Arnold  et  dans  le  cas  d'osteoraa  kystoma- 
tosum  orbilae  de  M.  Virchow  ;  il  faudra  spécialement  établir  à 
quel  degré  de  leur  évolution  et  à  quelle  époque  ils  menacent  la 
vie  des  malades  ;  il  faudra  aussi  rechercher,  s'il  y  a  des  cas 
qui  restent  d'eux-mêmes  stationnai res  sans  menacer  la  vie  ni 
même  les  yeux  des  malades  ; 

Il  faudra  aussi  avoir  une  série,  la  plus  complète  possible» 
d'ostéomes  traités  par  opération  radicale,  i.  e.  par  Ténucléa- 
tion,  avec  les  résultats  définitifs  obtenus  ainsi  ; 

Il  sera  nécessaire  d'avoir  aussi  une  série  d'ostéomes  opérés 
par  simple  ablation  d^une  partie  osseuse,  ou  résection  avec 
les  résultats  définitifs  certains. 

Ce  n'est  que  par  cette  voie  que  nous  arriverons  à  pouvoir 
décider  à  bon  droit  et  en  pleine  connaissance  de  cause  : 

1*  S'il  est  préférable  pour  la  vie  de  nos  malades  et  pour 
leur  vision  d'attaquer  les  ostéomes  des  sinus  frontaux  par 
opération  ou  de  ne  les  pas  opérer  ;  et,  au  cas  où  la  question 
serait  tranchée  dans  le  premier  sens. 

2®  S'il  est  plus  avantageux  pour  nos  malades  de  faire  une 
énucléation  ou  une  résection  des  ostéomes  et  sous  quelles 
conditions. 

Les  cas  relevés  dans  la  période  préantiseptique  n'ayant  pas 
de  valeur  positive  et  les  cas  de  la  période  moderne  étant  très 
rares,  nous  sommes  contraints  d'enregistrer  soigneusement 
nos  cas  et  leurs  résultats  ;  c'est  l'avenir  qui  nous  fournira  les 
données  de  la  certitude.  «  Dans  cette  question  importante, 
seules  des  statistiques  intégrales  pourraient  nous  édifier  », 
dit  à  bon  droit  M.  Panas. 

II.  —  Un  cas  (Thyperostose  multiple  des  os  orbitaires  complU 
quée  de  formation  de  cartilage  dans  le  mrxscle  droit  externe 
et  dans  le  périoste, 

M.  Ch...,  une  femme  de  65  ans,  fut  hospitalisée  le  23  novem- 
bre 1889.  Elle  avait  toujours  été  bien  portante  et  ne  présentait  point 
d'hérédités.  Elle  déclare  que  les  symptômes  pathologiques  avaient 
commencé  à  se  manifester  six  semaines  auparavant;  Us  consistaient 

ABOH.  D*OFHT.  —  OCTOBRï  1894.  40 
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en  des  odontalgies,  auxquelles  s'étaient  jointes  des  névralgies  dou- 
loureuses du  front  et  de  la  tête  ;  en  même  temps,  elle  remarquaune 
proéminence  de  Tœil  gauche.  Un  médecin  dut  faire  des  incisions 
dans  la  conjonctive  bulbaire  chémotique.  Un  autre  symptôme  qu'elle 
remarqua  bientôt  consistait  en  une  diplopie;  celle-ci  la  tourmentait 
beaucoup. 

Je  trouvai  Tétat  général  bon;  Tœil  droit  normal.  L'œil  gaache 
exophtalme;  la  paupière  supérieure  œdématiée  et  rougie;  la  fente 
palpébrale  fermée  pour  éviter  la  diplopie;  quand  la  malade  ouvre  la 
fente  palpébrale,  on  remarque  que  la  paupière  supérieure  est  pto- 
tique.  La  conjonctive  n*est  pas  sensiblement  altérée.  Le  globe  ocu- 
laire gauche  est  exophtalme  de  1,5  centimètre  par  devant,  de 
1,4  centimètre  en  bas  et  do  0,2  centimètre  en  dehors.  Les  mouvements 
actifs  du  globe  vers  le  haut  et  en  dehors  sont  complètement  abolis; 
dans  les  autres  directions,  visiblement  amoindris;  les  mouvements 
passifs  en  arrière  impossibles.  La  diplopie  n*est  pas  typique.  Le 
globe  oculaire  est  d'ailleurs  normal,  excepté  qu*il  existe  une  byper- 
hémie  marquée  de  la  papille  et  des  vaisseaux  rétiniens.  Visus  6/60. 
A  Tatlouchement  on  constate  une  très  grande  sensibilité  du  bord 
orbitaire  et  des  points  douloureux  supra  et  infra-orbitaires.  Le  globe 
oculaire  exophtalme  est  également  distant  des  bords  orbitaires  supé- 
rieur et  inférieur  et  il  n'est  pas  possible,  à  cause  de  la  sensibilité 
exagérée  de  la  malade  et  à  cause  de  l'impossibilité  de  déplacer  le 
globe  oculaire  et  d'introduire  le  doigt  dans  l'orbite,  d'examiner  exac- 
tement par  l'attouchement  direct  le  contenu  orbitaire;  nous  avons 
pu  seulement  introduire  notre  doigt  entre  la  paroi  médiale  et  le  globe 
oculaire  ;  nous  avons  ainsi  constaté ,  dans  la  profondeur  de  l'orbite, 
à  peu  près  k  1,6-2,0  centimètres  de  distance  du  bord  orbitaire,  la 
présence  d'une  tuméfaction  dure,  dont  on  ne  pouvait  apprécier  les 
autres  qualités. 

Les  symptômes  reconnus  parlaient  en  faveur  d'une  tumeur  maligne; 
c'est  principalement  le  sarcome  que  je  soupçonnais,  quoiqu'il  ne 
me  semblât  pas  bien  compréhensible  qu'un  sarcome  pût  entraîner 
une  immobilité  de  l'œil  aussi  prononcée. 

Avant  l'opération,  la  malade  consentit  à  Ténucléation  de  l'œil,  si 
celle-ci  se  montrait  nécessaire. 

En  procédant  à  Vopération  le  23  décembre  1889,  je  scindai  d'abord 
l'angle  externe  de  la  fente  palpébrale  ;  je  coupai  ensuite  la  paupière 
supérieure  près  du  point  lacrymal  pour  la  pouvoir  renverser  et  après 
avoir  ouvert  le  cul-de-ssc  supérieur,  j'eus  devant  moi  le  contenu 
orbitaire.  Le  doigt  introduit  constate  que  toute  la  planche  supérieure 
de  l'orbite  est  épaissie  d'une  kyperostose  raboteuse,  à  laquelle  le* 
muscles  supérieurs  de  l'œil  étaient  adhérents  (âg.  10,  a).  La  recher 
che  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  révèle  une  semblable  hyperostosi 
qui  avait  commencé  à  peu  près  à  2  centimètres  derrière  le  bon 
orbitaire  par  une  enflure  osseuse,  qui  s'étendait  par  derrière  jusqn'i 
la  pointe  de  la  pyramide  de  l'orbite,  mais  qui  restait  consiammeo 
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séparée  de  l'hyperostose  trouvée  à  la  paroi  supérieure  (ûg.  9,  b, 

flg^.  10,  b.).  A  la  limite  antérieure  de  cette  hypcrostose,  se  trouvait 

un  bouton  de  la  grosseur  (Vune  graine  de  ckènevis  accolé  au  périoste 

de  Ihyperostose;  on  pouvait  Tenlever  facilement  au  oiselet  et  il 

apparut  constitué  par  du  cartilage,  L'hyperostose  de  la  planche 

interne  est  elle-même  lisse  ;  elle  bombe  vers  la  cavité  orbitaire,  la 

rétrécit  beaucoup  dans  ses  parties  postérieures.  Le  doigt,  à  l'examen 

-^  ,  ,      ,      ,.^^  externe  de  Torbite  épaissie,  mais  à  celle-ci 

du  diamètre  d'un  doigt,  non  osseuse,  dure, 

euse  qui  s'étendait  le  long  de  cette  planche 

,  c,  d,  fig.  10,  c,  d). 


FiG,  if.  —  uoupe   nonzonuiie  scnématique       Fio.  10.  —  Coupe  fronto-verticale  Bohématique  de 


de  Torbite  gauche  de  la  malade  M.  Oh. 
en  grandeur  naturelle  ;  b)  hypcrostose  de 
Ift  paroi  interne  ;  c)  byperostose  de  la  paroi 

cteme  ;  d)  muscle  droit  externe  changé 

1  tumeur  chondromateuse. 


Torbite  gauche  de  la  même  malade  ;  a)  hyperos- 
tose  de  la  paroi  supérieure  ;  h)  hyperostose  de  la 
paroi  interne  ;  c)  hyperostose  de  la  paroi  extnme.. 
avec  d)  tumeur  chondromateuse  du  muscle. 


L'extirpation  de  celle-ci  exigeait  Ténucléation  préalable  du  globe 
oculaire. 

En  examinant  de  près  le  muscle  droit  externe  (fig.  9,  d),  je  le 
trouvai  dès  on  insertion  plusieurs  fois  (k  peu  près  4  fois)  aug- 
menté de  volume  et  se  transformant  à  une  distance  de  1,3  centi- 
mètre de  son  insertion  globaire  en  la  tumeur  mentionnée,  soudée 
à  la  planche  orbitaire  externe  ;  on  pouvait  bien  suivre  d'abord  ses 
fibres  à  la  face  interne  de  la  tumeur,  mais  bientôt  elles  se  perdaient 
dans  le  tissu  fauve  de  la  tumeur.  La  tumeur  elle-même  a  1,6  centi- 
mètre de  largeur,  son  parcours  est  curviligne,  affectant  la  forme 
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fibres  musculaires  de  cette  moitié  non  seulement  isolées  et  disi 
par  des  amas  de  cellules  lymphatiques,  mais  aussi  déjà  dégéi 
atrophiées  et  presque  méconnaissables  ;  on  y  voit  de  larges  r 
de  cellules  rondes  aboutir  de  là  le  long  des  vaisseaux  et  d 
ceaux  nerveux  à  la  moitié  interne  du  muscle  et  y  produire  lei 
gements  caractéristiques  de  la  myosite  interstitielle.  On  voit  ] 
aussi  que  les  parois  des  artères  ne  sont  pas  altérées,  et  que  < 
principalement  les  veines,  dont  on  trouve  les  parois  épaissi 
une  infiltration  lymphatique  et  dont  les  cellules  d'endothél 
montrent  enflées  et  relâchées.  Les  faisceaux  des  nerfs  on 
gaines  et  tous  les  trabécules  connectifs  qui  séparent  les  fas 
des  fibres  nerveuses  enflés,  infiltrés  de  cellules  lymphatiqu( 
cellules  connectives  fixes  sont  grossies. 

Dans  les  coupes  suivantes,  on  remarque  que  les  cellules  \y 
tiques  se  transforment,  mais  on  ne  peut  pas  tout  de  suite  recoi 
si  ces  changements  sont  du  genre  progressif  ou  régressif.  On 
que  d^abord  quMls  gardent  la  grandeur,  la  coloration,  la  foi 
ces  cellules  et  de  leur  matrice.  On  distingue  de  plus  petites  c 
rondes  avec  un  noyau  plus  distinctement  coloré;  d'autre 
grandes,  dont  le  noyau  est  pâle  ;  les  deux  espèces  sont  confc 
Puis  on  les  voit  perdre  leur  forme  ronde  dans  certains  tern 
devenir  irrégulièrement  allongées,  en  forme  de  biscuit 
d'autres  endroits  elles  deviennent  anguleuses  et  désagrégé 
même  temps,  on  s'aperçoit  que  le  tissu  connectif  cède  à  une 
tance  fondanientale  dense,  feutrée,  presque  solide,  dans  laqu 
reconnaît  des  fibrilles  fines  emprisonnées.  Dans  cette  matrice 
on  voit  des  débris  de  fibres  musculaires  dégénérées  sous  la 
de  fragments céreux,  luisante;  on  y  voit  aussi  des  vaisseaux  ol 
aux  parois  et  colonnes  sanguines  dégénérées^  rétrécies.  Cett( 
tance  fondamentale  augmente  au  fur  et  à  mesure  dans  les 
faites  en  arrière  en  même  temps  que  se  manifeste  une  réc 
graduelle  du  nombre  des  cellules  de  différentes  formes.  Il  c 
dès  lors  évident  que  la  formation  de  la  masse  fondamentale 
aux  dépens  des  amas  de  cellules  rondes,  que  nous  avons  d 
tout  à  l'heure,  et  que  les  fibres  de  tissu  connectif  qui  y  sont  i 
mées,  y  contribuent  de  leur  côté  pour  une  partie. 

La  substance  fondamentale  solide  n'est  pas  formée  par  les  c 
dont  nous  venons  de  décrire  les  métamorphoses  ;  mais  par  les 
cellules  rondes;  celles-ci  gonfient  d'abord  en  montrant  un 
plus  grand,  pâle,  et  un  corps  cellulaire  protoplasmatique  ;  c 
stade,  elles  ressemblent  be£(ucoup  aux  cellules  embryonnaire 
matives,  sauf  la  difficulté  avec  laquelle  elles  se  colorent.  Ens 
corps  et  le  noyau  de  ces  cellules  deviennent  indistincts,  quel( 
aussi  finement  granulés,  et  disparaissent  enfin  dans  la  sut 
fondamentale,  dans  laquelle  seules  les  fibrilles  du  tissu  conn< 
conservent  longtemps. 

IL  s'agit  ici  siXrement  de  la  chondrification  des  produits  it 
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matoires  de  la  myosite interstitielle M(l^^^l 
(le  substance  fondamentale  hyaline  type,  m; 
([ui  montre  aux  coupes  microscopiques  un 
leux,  par  endroits  finement  ûbrillaire,  où  i 
ûbrilles  connectives,  tandis  que  tout  aut 
exemple  les  cellules  rondes,  les  fibres  mus 
plexe,  les  vaisseaux,  etc. 

Les  cellules  rondes  qui  ne  servent  pas  à 
damentale  chondrigène,  et  que  nous  avons 
dégénéralion  et  de  désagrégation  complèi 
de  traces  ordinairement;  il  n'y  a  guère  qu 
nules  d'une  forme  irrégulière,  fortement 
ces  granules  sont  dispersés  sans  règle  dam 


Fk;  1 1.  —  Coupe  transversale 
(lu  muscle  pathologique 
«h  oit  externe)  dans  sa  par- 
ti»' antérieure;  a)  trabécule 
(  liomlromateuse:  ft)myo«ite 
int<  rstitielle  située  autour 
(le  oelui-ci  et  diminuant 
v.rs  la  moitié  interne  du 
nui-cle;  3  fois  grossi. 


FiG.  12.  —  Le  même  muscle 
pathologique  couné  à  un 
niveau  où  se  trouvent  deux 
trabécules  chondromateu&es 
entourées  de  myosite  inters- 
titielle ;  3  fois  grossi. 


\/ 


FiG.  18.  —  Coupe  trs 
du  même  muscle  < 
la  trabécule  eh 
teuse  inférieure  di 
fois  grossi. 


r-^: 


\ 


plupart  en  se  trouvant  autour  de  vaisseaux  dégénérés;  on  trouve 
milieu  de  ces  amas  de  granules  une  infiltration  calcaire  dispersa 
Par  ci,  par  là,  spécialement  à  la  périphérie  de  la  zone  choudrigèi 
nous  trouvons  des  cellules  géantes. 

H  faut  remarquer  que  celte  zone  cartilagineuse  n'est  pas  direc 
ment  unie  au  tissu  osseux  de  //lyperos/ose,  mais  qu'elle  en  rei 
partout. séparée  par  une  couche  épaisse  de  fibres  connectivcs  pi 
duites  par  la  gaine  musculaire  épaisse  et  le  périoste  (fig.  11,  a). 

En  examinant  les  coupes  des  parties  suivantes,  on  voit  que 
tissu  pathologique  contient  déjà  deux  noyaux  cartilagineux,  bi 
séparés  l'un  de  Tautre  (fig.  12,  a,  b)  ;  le  noyau  supérieur  (a),  pi 
proche  du  périoste  a,  dans  les  coupes  transversales,  une  forme  à  p 
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près  quadrangulaire  avec  un  diamètre  de  2  millim.,  et  3*étend  jusque 
dans  le  voisinage  du  trou  optique,  tandis  que  le  noyau  inférieur  (b)  se 
perd  bientôt  à  peu  près  complètement  au  milieu  du  parcours  du 
muscle  ;  ce  noyau  est  à  mesure  remplacé  par  un  cordon  de  tissu 
riche  en  cellules  rondes,  montrant  les  caractères  d'un  tissu  embryon* 
naire,  ou  sarcomateux,  dont  les  cellules  sont  irrégulièrement  tassées 
et  entremêlées  de  cellules  géantes.  Ce  cordon  exubérant  se  sépare 


n^ 


1^ 


a 


Fio.  14.  —  Coupe  histologique  du  noyau  cartilagineux    supérieur  {a)  avec  le 
tissu  cellulaire  de  sa  périphérie  {b). 

lentement  de  l'autre  corps  de  la  formation  néoplastique  en  afifectant 
la  forme  d'un  cylindre  fin  enveloppé  dans  la  gaine  connective  du 
muscle  et  relié  dans  sa  périphérie  supérieure  à  la  formation  néoplas- 
tique ;  dans  des  coupes  transversales,  la  forme  de  ce  cylindre  est 
pédiculée  (fig.  13,  b).  Vers  le  trou  optique  ces  changements  dans 
l'aspect  de  la  formation  néoplastique  s'effacent  et  à  l'extrémité  pos- 
térieure nous  voyons  que  la  formation  passe  au  tissu  musculaire 
enflammé. 
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nous  reste  à  examiner  de  plus  près  quelques  particularités  his- 
giques  concernant  la  trabécule  cartilagineuse  supérieure  (a). 
a  structure  histologique  de  ce  noyau  est,  dans  les  coupes  trans- 
laïea,  assez  homogène.  Le  noyau  a  perdu  en  son  milieu  toutes 
^brilles  connectives  que  nous  avons  constatées  aux  extrémités  de 
rabëcule  cartilagineuse.  Nous  voyons  ici  la  substance  foodamen- 
finement  granulée,  uniforme,  avec  des  noyaux  cellulaires,  isolés, 
i  colorés  et  dispersés.  Ces  noyaux  sont  ici  partout  ronds,  colorés 
brmémentet  les  plus  grands  montrent  une  enveloppe  protoplas- 
ique  ;  on  les  trouve  aussi  par  endroits  agrégés  par  deux  ou  quatre, 
produits  par  la  puliulation  des  cellules  solitaires.  Autour  de 
que  noyau  et  autour  de  leurs  petits  agglomérats,  on  trouve  une 
suie  homogène,  réfringente  et  la  ressemblance  de  ce  tissu  avec 
artilage  hyalin  est  frappante  (6g.  14,  a).  Ce  sont  seulement  loa 
pes  Ûbro- musculaires  dégénérées  et  des  parois  de  vaisseauiavec 
*  contenu,  qui  en  changent  l'aspect. 

ers  la  périphérie  de  la  trabécule  cartilagineuso  coupée  transversa- 
icnt,  les  cellules  deviennent  plus  nombreuses  dans  la  masse  fonda- 
atale  ;  elles  sont  de  forme  ronde,  ovale  ou  bizarre  et  à  la  périphérie 
cumulent  en  formant  un  manteau  de  tissu  cellulaire  embryon- 
re  sarcomatoïde,  aux  dépens  duquel  s'effectue  raccroi.ssementdo 
tilage  dans  le  sens  transversal  (Qg.  14,  b). 
'ne  ossification  de  cette  trabécule  cartilagineuse  ne  se  trouve 
le  pari /l'infiltration  calcaire  est  présente,  mais  elle  est  très  clair- 
lée;  on  la  remarque  surtout  dans  la  couche  du  périoste  détachée 
c  la  formation  néoplastique. 

armi  les  autres  phénomènes,  il  faut  encore  noter  Vinflammation 
jrstitielle  des  nerfs  orbitaires  arrachés  avec  la  tumeur. 

Considérations, 

1  va  sans  dire  que  le  cas  que  nous  décrivons  ici,  éveille  par 
rareté  un  inlérèt  particulier.  Il  nous  conduit  à  un  groupe 
tumeurs  osseuses  tout  à  fait  différentes  non  seulement 
i  ostéomes  du  sinus  frontal  et  des  cavités  voisines,  mais 
jsi  des  exostoses  orbitaires.  En  outre,  notre  tumeur  révèle 
combinaison  d'une  hyperostose  diffuse  ou  multiple  de  lor- 
e  avec  une  chondrification  ayant  lieu  dajis  le  périoste  et 
ns  le  tissu  musculaire  des  muscles  orbitaires. 
Sons  examinerons  d'abord  les  relations  de  notre  tumev^ 
îc  les  tumeurs  osseuses  en  général^  et  avec  celles  de  Vorbi 
particulier. 

[1  est  évident  qu'il  s'agissait,  dans  notre  cas,  d  une  hyper 
ose  do  presque  toutes  les  parois  orbitaires,  mais  qui  éta; 
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bornée  à  ce  système  des  os.  —  Le  processus  pathologique  de 
rhyperostose  partielle  est  bien  connu  d'ailleurs  et  c'est  princi- 
palement aux  os  de  la  face  et  du  crâne  que  Ton  a  eu  jusqu'ici 
Toccasion  d'étudier  ce  phénomène  pathologique.  Les  phéno- 
mènes hyperostosiques  secondaires  des  os  de  l'orbite,  dus  à  la 
propagation  de  ce  processus  pathologique  des  os  de  la  face,  où 
rhyperostose  était  apparue  comme  phénomène  primaire,  ont 
été  observés  déjà  plusieurs  fois.  Il  s'agissait  ordinairement 
d'enflures  diffuses  d'os  orbitaires.  Tel  était  le  cas  chez  le 
malade  Forçade,  cas  partout  cité,  décrit  et  dessiné  pour  la 
première  fois  par  Jourdain  (7).  D'abord  les  os  de  la  face  et 
ensuite  les  parois  orbitaires,  excepté  la  supérieure,  s'étaient 
enflés. 

Un  cas  analogue  se  trouve  aussi  au  musée  Dupuytren  (sous 
le  numéro  384),  dans  celui-ci  la  paroi  supérieure  de  l'orbite 
était,  elle  aussi,  hyperostosée. 

On  peut  appliquer  à  des  cas  pareils,  dans  un  stade  aussi 
avancé,  le  terme  de  «  leontiasis  ossea  ». 

Des  hyperostoses  pareilles  peuvent  d'ailleurs  se  propager 
aussi  sur  tout  le  corps,  comme  nous  en  voyons  un  exemple 
dans  le  cas  de  Saucerotte  (Musée  Dupuytren,  n°  435).  Mais  on 
ne  trouve  dans  toute  la  littérature  médicale  aucun  cas^  qui 
soit  —  eu  égard  à  la  localisation  primitive  du  mal  et  à  son 
stade  —  tout  à  fait  analogue  au  nôtre. 

On  trouve,  il  est  vrai,  dans  la  littérature  du  siècle  dernier, 
un  cas  qu'on  pourrait  considérer  comme  un  stade  ultérieur 
du  nôtre,  c'est  le  cas  de  M.  Acrel  (8),  décrit  sous  le 
nom  de  «  spina-ventosa  ».  M.  Acrel  trouva  chez  un  malade 
du  sexe  masculin  tous  les  os  de  l'orbite  droit,  spécialement 
l'os  frontal  et  la  mâchoire  supérieure,  enflés  ;  ils  formaient  un 
cône  éuioussé  d'une  hauteur  et  d'une  base  de  quatre  doigts 
de  diamètre.  Cette  formation  osseuse  ressemblait  à  un  petit 
bocal,  au  fond  —  ou  mieux  peut-être  —  à  l'extrémité  anté- 
rieure duquel  se  trouvait  l'œil.  Le  globe  oculaire  n'était  pas 
parfaitement  sain  et  limpide  ;  il  était  aussi  un  peu  plus  petit 
qu'un  globe  normal,  mais  il  avait  des  paupières  normalement 
mobiles  et  distinguait  bien  les  objets  un  peu  volumineux. 
M.  Acrel  reproduit  aussi  une  image  de  son  malade,  où  se 
trouve  dessiné  ce  cône  ossaux  de  Torbile  ;  mais  on  ne  peut  pas 
dire  que  cette  image  soit  réussie. 


Digitized  by  VjOOQIC 


l  MITVALSKY 

On  comprend  bien  que  ce  cône  osseux  avait  été  produit 
r  une  exubération  de  toutes  les  parois  orbitaires  dans  la 
ection  en  avant  et  en  dedans  et  qu'une  partie  de  ia  caTité 
)itaire  contenant  le  globe  oculaire  était  poussée  en  avant 
même  temps  que  les  appendices  du  globe,  pendant  que  le 
rf  optique  se  trouvait  contenu  comme  un  axe  dans  un 
lal  central  du  cône  osseux. 

$i  nous  nous  imaginons  le  développement  ultérieur  du  cas 
serve  par  nous,  nous  pouvons  nous  figurer  que  dans  celui-ci 
tubération  hyperostosique  des  bords  de  l'orbite,  après  que 
cavité  orbitaire  aura  été  remplie  par  l'enflure  hyperosto- 
ue,  a  pu  conduire  avec  le  temps  à  un  état  final  analogue. 
Très  intéressantes  sont  aussi  les  complications  qui  accom- 
jnent  Vhyperostose  constatée. 

Sous  passerons  d'abord  en  revue  les  phénomènes  de  lin- 
mmation  productive,  que  nous  avons  constatée  eu  cxami- 
ntau  microscope  les  pièces  anatomiques  enlevées. 
Nous  avons  remarqué  que  les  formations  osseuses  sont 
npliquées  d'une  inflammation  productive  du  tissu  orbi- 
re  voisin.  Celle-ci  se  manifestait  pinncipalement  en  ce 
'elle  avait  envahi  quelques  muscles  attachés  à  laparoi  orbi' 
re.  Désormais  les  changements  inflammatoires  dans  le  tissu 
sculaire  ne  se  présentaient  plus  avec  uniformité.  Nous 
)ns  trouvé  que  les  muscles  supérieurs  étaient  intimement 
lérents  à  Thyperostose  mais  qu'ils  restaient  en  même  temps 
minces  qu  on  pouvait  facilement  sentir  à  travers  la  sur- 
ô  de  Thyperostose  ;  au  contraire  le  muscle  droit  externe, 
'  l'infiltration  interstitielle,  avait  plusieurs  fois  doublé  de 
urne  et  présentait  dans  sa  moitié  externe  la  structure  d*un 
come;  de  là  s'étaient  formées,  par  la  transformation  carti- 
ineuse  des  cellules,  deux  trabécules  cartilagineuses  ayant 
centre  Ja  structure  histologique  d'un  cartilage  hyalin,  aux 
rémités  celle  d'un  cartilage  fibro-hyalin.  Ces  deux  trabé- 
es  n'étant  pas  en  union  directe  avec  le  tissu  hyperostosique, 
3s  faut  regarder  comme  des  enchondroses  du  muscle  droit 
3rne,  dans  le  sens  de  M.  Virchow. 

ii  nous  demandons  à  présent  la  signification  de  notre  enchon- 
\se  et  sa  relation  avec  ihyperostose^  nous  nous  persuaderons 
3  qu'il  faut,  ici  du   moins,  repousser  l'idée  de  M.   Roki- 
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tansky  (9),  que  les  formations  osseuses  proviennent  d  enchon- 
droses  par  une  transformation  osseuse.  Nous  sommes  plutôt 
forcé  de  croire  que  Thyperostose,  en  se  développant,  avait 
causé  dans  le  tissu  musculaire  cohérent  des  changements 
inflammatoires,  dont  les  produits  ont  subi  une  transformation 
cartilagineuse.  Le  développement  du  cartilage  n'est  donc  ici 
qu'une  complication  de  Thyperostose. 

En  faveur  de  cette  explication  plaide  encore  cette  autre  cir- 
constance,  qu'un  petit  bouton  cartilagineux  provenant  du 
périoste  fut  également  constaté  à  la  limite  antérieure  de  Thy- 
perostose  de  la  paroi  interne  orbitaire. 

La  relation  de  notre  formation  cartilagineuse  avec  Thy- 
perostose  semble  donc  bien  claire.  Tel  n'est  pas  le  cas  à  l'égard 
des  observations  relevées  par  d'autres  auteurs,  où  il  s'agit 
d'une  combinaison  prétendue  des  tumeurs  osseuses  avec  le 
tissu  cartilagineux. 

On  trouve  comme  exemple  d'une  pareille  combinaison 
l'observation  partout  citée  de  M.  Travers  (10).  Mais  il  est 
absolument  nécessaire  de  rayer  ce  cas  de  la  science.  M.  Travers 
dit,  dans  sou  aperçu  des  maladies  des  yeux,  sous  le  titre  : 
€  Sarcomatous  and  cartiiaginous  tumor  »  :  «  Quelquefois  des 
tumeurs  osseuses  naissent  sous  le  périoste  de  l'orbite.  J'ai  vu 
plusieurs  cas  de  ce  genre,  où  la  tumeur  semblait  se  propager 
le  long  de  la  paroi  nasale  de  l'orbite  dans  la  profondeur  orbi- 
taire. L'extrémité  antérieure  en  est  mince,  parce  qu'elle 
s'adapte  à  la  paroi,  mais  le  globe  oculaire  une  fois  poussé  en 
avant  et  comprimé  jusqu'à  l'aveuglement,  il  va  sans  dire  que 
la  tumeur  atteint  derrière  le  globe  oculaire  une  dimension 
considérable.  J'ai  enlevé  une  tumeur  pareille  de  la  paroi 
latérale  de  lorbite,  en  la  raclant  sur  Tos  ;  elle  était  dure 
comme  un  cartilage  et  plate  (of  geat  extend).  Je  ne  suis  pas 
en  état  de  dire  si  la  tumeur  a  reparu,  parce  que  j'ai  perdu  le 
malade  de  vue.  La  tumeur  ne  me  faisait  pas  une  impression 
bénigne  à  l'égard  de  sa  qualité,  de  son  extension  et  des  rela- 
tions avec  le  tissu  l'environnant.  »  Sur  les  exostoses,  M.  Tra- 
vers dit  encore  :  «  Les  exostoses  de  l'orbite  sont  rares  ;  je  n'ai 
jamais  observé  qu'elles  aient  causé  une  gêne  remarquable.  * 

C'est  tout  ce  que  M.  Travers  a  publié  au  sujet  des  ostéomes 
de  l'orbite  et  de  leur  combinaison  avec  le  tissu  cartilagineux. 
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conçoit  que  ce  matériel  insuffisant  manque  tout  à  fait  de 
îur  scientifique  ;  car  la  tumeur  opérée  par  M.  Travers,  qui 
t,  selon  lui,  un  sarcome  ou  chondrome,  était  vraisemblable- 
il  une  tumeur  fibreuse  plate  de  la  glande  lacrymale, 
e  cas  analogue  de  M.  Windsor  (1 1)  n'est  pas  plus  concluant. 
Windsor  dit  que  sa  tumeur  semblait  être  formée  d'une 
tie  de  tissu  osseux,  d'une  autre  partie  de  tissu  dense  carti- 
neux.  Mais  il  continue  en  disant  que  le  morceau  auato- 
ue  était  composé  en  majorité  de  tissu  osseux,  pourtant 
lUe  contenait  aussi  un  tissu  plus  mou  et  que  la  dénoraina- 
exacte  de  la  tumeur  serait  peut-être  «  ostéosarcome  »  ou 
stéochondrome  ». 

*est  tout  ce  que  nous  avons  appris  de  sa  publication  et  ce 
ne  suffit  pas  pour  admettre  une  espèce  spéciale  de  tumeut^ 
orbite.  Selon  moi,  nous  sommes  autorisés  à  considérer  ces 
comme  une  simple  exostose  de  îa  paroi  orbilaire  et  de 
liger  tout  à  fait  la  prétendue  combinaison  avec  du  tissu 
ilagineux. 

'est  surtout  M.  Mackenzie  (12)  qui  soutient  dans  sou  traité 
)htalmologie  que  le  tissu  cartilagineux  précède  la  furma- 
L  des  exostoses.  Il  déclare  qu'on  a  trouvé  une  exostose 
itaire  à  l'état  cartilagineux;  dans  d*autres  cas,  la  tumeur 
ait  été  en  partie  cartilagineuse,  en  partie  déjà  osseuse, 
s  l'auteur  n'arrive  pas  à  prouver  ses  afiirmations.  Il  décrit 
as  mentionné  de  M.  Travers  sous  le  titre  :  «  Ablation  d'une 
stose  dç  l'orbite  encore  à  Tétat  cartilagineux.  » 
!  en  résulte  que  notre  cas  est  jusquk  présent  l'unique  cas, 
une  complication  dliyperostose  orbitaire  avec  formation 
issu  cartilagineux  dans  le  périoste  et  dans  un  des  muscles 
ils  ait  été  sûrement  constatée. 

loive  cas  est  intéressant  aussi  à  cause  de  cette  chondrific^- 
i  du  muscle  droit  externe.  Il  Test  d'autant  plus  que  lana- 
iie  pathologique  des  muscles  oculaires  est  encore  très  mal 
nue. 

ia  publication  récente  de  M.  Brugger  (13)  vient  tout  aus- 
t  à  l'esprit  avec  son  cas  si  particulièrement  bien  décri 
ae  dégénérescence  primitive  néoplastique  du  muscle  droi 
érieur.  Il  s'agissait  de  dégénérescence  hyaline  etd'amyloïd 
muscle  suivis  de  calcification  et  de  formation  de  tissi 
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osseux.  Le  mal  s'était  développé  à  la  suite  d'un  coup  de  corne 
de  vache.  La  tumeur  était  de  la  grosseur  d'un  doigt;  elle 
s'étendait  aussi  jusqu'au  trou  optique,  mais  la  tumeur  put 
être  extraite  facilement,  étant  tout  à  fait  libre. 

Les  deux  cas  ont  donc  de  Tanalogie,  mais  la  circonstance 
que  la  tumeur  de  M.  Brugger  était  tout  à  fait  indépendante, 
constitue  une  différence  marquée  entre  sa  tumeur  du  muscle 
droit  et  la  nôtre. 

Les  faits  constatés  par  M.  Brugger  et  par  moi  étant  uniques 
dans  notre  expérience,  il  faut  noter  cependant,  que  la  patho- 
logie générale  connaît  bien  des  chondromes  du  tissu  inter- 
musculaire, ainsi  que  des  ostéomes  de  ce  tissu  (aiguilles 
osseuses  trouvées  par  Rokitansky  ;  voir  aussi  Cornil  et  Ranvier, 
Manuel  d'histol.  path.,  t.  I,  p.  540). 

Les  perturbations  amenées  par  une  imflammaiion  des  gaines 
et  du  tissu  conjonctif  des  nerfs,  que  nous  avons  constatées 
dans  le  morceau  enlevé,  nous  expliquent  les  douleurs  cuisantes 
que  la  malade  ressentait  dès  le  commencement  de  la  maladie, 
et  qui  ne  l'ont  pas  abandonnée  dans  la  période  post-opératoire. 
Les  douleurs  névralgiques  comme  symptôme  des  ostéomes  de 
l'orbite  avaient  déjà  été  signalées  par  les  anciens  auteurs.  Il 
résulte  de  notre- observation  qu'elles  ne  sont  pas  en  tout  cas 
dues  à  la  pression  exercée  sur  les  faisceaux  nerveux  durant 
leur  parcours  à  travers  les  canalicules  osseux,  mais  qu'elles 
peuvent  aussi  être  causées  par  la  périnévrite  et  par  la  névrite 
interstitielle  accompagnant  les  formations  osseuses. 

Il  convient  de  noter  aussi  la  cause  de  la  diplopie  reconnue 
dans  notre  cas  et  qui  était  produite  par  l'adhérence  des  deux 
muscles  droits  aux  parois  orbitaires. 

En  déclarant  inconnue  Vétiologie  de  notre  cas,  analogue  à 
la  leontiasis  ossea,  je  rappellerai  du  moins  les  relations  de  la 
syphilis  avec  les  ostéomes  de  l'orbite. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  existe  personne  au  monde  qui  veuille 
attacher  aux  ostéomes  une  provenance  syphilitique  ;  mais  il 
faut  savoir  que  Mackenzie  et  Ricord  ont  fait  connaître  des 
cas  semblables  à  des  ostéomes  de  l'orbite,  et  qu'ils  déclaraient 
dus  à  la  syphilis  ;  même,  ils  prétendent  que  ces  tumeurs  se 
'  sont  guéries  par  le  traitement  antisyphilitique. 

Il  faut  néanmoins  constater  ici  qu'il  est  absolument  faux  de 
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ircher  dans  la  syphilis  un  moment  étiologique  des  ostéomes 
Torbite;  des  assertions  semblables  devraient  à  Tavenir 
3  rayées  des  grands  traités  d'ophtalmologie, 
javéritéest  qu'il  existe  une  périostite  syphilitique  de  Torbite 
ductive  et  sclérosante,  qui,  en  produisant  des  lames  osseu 

pourrait  être  confondue  avec  des  tumeurs  osseuses  de 
bite  ;  mais  il  existe  pourtant  entre  ces  deux  types  morbides 
\  différence  aussi  marquée  qu'entre  un  tophus  syphilitique 
in  ostéome  du  péroné. 

leul,  M.  Panas  a  une  manièrede  voir  tout  à  fait  juste,  quand 
it: 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  véritables  exostoses  ne 
endent  d'aucune  dyscrasie  par  syphilis,  goutte,  etc.  Les 
mples  contraires  à  cette  règle  tiennent  à  une  confusion 
re  l'hyperplasie  du  tissu  osseux  sain  et  les  syphilomes  ou 

périostites  sclérosantes,  etc.  » 
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DE  LA  SUTURE  CORNÈENNE   APRÈS    L'EXTRACTION 
DE  LA   CATARACTE 

Par  le  Dr  KALT, 
Médecin  de  la  Olinique  nationale  des  Quinze- Vingts. 

Après  les  longues  discussions  qui  ont  rempli  les  publica- 
tions scientifiques  de  ces  vingt  dernières  années,  Taccord 
parait  fait  actuellement  sur  le  meilleur  procédé  d'extraction 
de  la  cataracte.  La  très  grande  majorité  des  opérateurs  est 
revenue  à  l'extraction  simple,  réservant  l'iridectomie  pour  les 
cas  compliqués  d'adhérences,  ou  pour  réprimer  Tindocilité  d'un 
iris  qui  refuse  de  reprendre  sa  place  après  l'extraction.  Huit  à 
douze  fois  sur  cent  extractions  simples,  ces  partisans  de  la 
suppression  de  l'iridectomie  enregistrent  des  hernies  iriennos 
qui  surviennent  du  premier  au  troisième  jour. 

Ces  hernies  constituent,  avec  l'iritis  plastique  infectieuse,  la 
principale  complication  à  redouter,  l'iritis  purulente  étant 
devenue,  fort  heureusement,  assez  rare. 

Contre  l'iritis  plastique,  notre  thérapeutique  est  bornée.  On 
s'accorde  à  la  considérer  comme  la  conséquence  d'une  infec- 
tion venue  du  cul-de-sac  conjonctival,  et  qui  trouve  un  bouillon 
de  culture  favorable  dans  les  masses  molles  restées  dans  le 
sac  capsulaire.  Or,  à  l'heure  actuelle,  il  nous  est  aussi  peu 
possible  deiendre  le  cul-de-sac  aseptique,  que  d'enlever  com- 
plètement les  masses  molles,  lorsque  ces  dernières  n'ont  pas 
subi  le  dessèchement  propre  de  la  cataracte  dure. 

Contre  la  hernie,  nous  nous  sommes  trouvés  longtemps 
désarmés.  Le  mécanisme  de  sa  production  parait  encore  fort 
obscur.  Elle  survient  après  les  extractions  les  mieux  réussies 
en  apparence  :  le  cristallin  sclérosé  s'est  énucléé  tout  entier 
de  sa  capsule  sans  laisser  de  masses  molles  derrière  l'iris; 
l'iris  a  repris  sa  place,  et  la  pupille,  ronde  et  contractée,  fait 
espérer  une  guérison  rapide  ;  le  lambeau,  parfaitement  taillé, 
se  coapte  à  merveille  ;  enfin,  bien  que  le  malade  ait  été  d'une 
docilité  exemplaire,  on  a  le  désagrément  de  constater  le  len- 
demain ou  le  surlendemain  de  l'opération  une  hernie  que  rien 
n'explique.  Les  conséquences  de  cette  hernie,  on  le  sait,  sont 
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résultats  fort  encourageants  de  sutare  cornéenne  pratiquée 
systématiquement  après  l'extraction.  Mais  à  cette  époque 
Tanesthésie  chloroformique  était  de  rigueur,  et  ce  chirurgien 
passait  ses  fils  après  la  sortie  du  cristallin,  c'ést-à-dire  à  un 
moment  où  la  moindre  pression  sur  Toeil  peut  provoquer  Tissue 
du  corps  vitré. 

C'est  à  M.  Suarez  de  Mendoza,  d'Angers,  que  revient  ITion- 
neur  d'avoir  recommandé  l'application  systématique  de  la 
suture,  et  d'avoir  indiqué  le  moment  où  leâl  devait  être  passé. 
Ce  point  est  capital,  en  effet  :  la  suture  doit  être  mise  en  place 
avayit  Touverture  de  la  chambre  antérieure,  et  elle  doit  rester 
dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique. 
Dans  ses  communications  au  Congrès  français  d' ophtalmo- 
logie (années  18S9-1891-1892),  M.  Suarez  a  été  très  explicite 
sur  ce  point»  et  il  a  bien  mis  en  relief  les  dangers  que  fait  courir 
le  passage  du  fil  dans  la  chambre  antérieure  préconisé  par 
M.  Vacher. 

Dans  sa  communication  de  1892,  M.  Suarez  indique  un 
chiffre  '  de  38L  opérations  avec  suture,  et  il  se  déclare  fort 
satisfait  de  ses  résultats.  Son  manuel  opératoire  est  le  suivant  : 
incision  superficielle  dans  le  limbe,  à  Textrémité  supé- 
rieure du  diamètre  cornéen  vertical,  longue  de  5  à  6  millimè- 
tres, et  d'une  profondeur  é§ale  aux  deux  tiers  de  l'épaisseur  de 
la  membrane,  sans  ouvrir  la  chambre  antérieure.  Au  fond  de 
cette  incision  il  couche  un  fil  d'argent  qui  lui  servira  tout  à 
l'heure  à  attirer  en  avant  la  partie  moyenne  du  fil  de  suture, 
cette  partie  même  qui  passera  au  fond  de  la  plaie.  Puis  il  place 
le  fil  (de  suture  en  soie  fine,  muni  d'une  aiguille  courte  très  fine  ^ 

et  bien  coupante.  L'aiguille  pénètre  dans  le  méridien  vertical 
de  la  cornée,  à  1  millimètre  du  bord  de  la  plaie,  passe  dans  le 
tonà  de  la  plaie,  au-dessus  du  fil  d'argent  qui  y  est  couché,  et 
sort  de  l'autre  côté  de  l'incision,  à  1  millimètre  de  celle-ci.  En 
tirant  sur  le  fil  d'argent,  le  fil  de  soie  se  trouve  attiré  en  haut 
en  forme  d'anse,  le  fond  de  la  plaie  est  dégagé,  et  la  section 
s'exéctfle  maintenant  suivant  le  procédé  ordinaire,  avec  le 
couteau  de  Graefe  qui  devra  sortir,  évidemment,  dans  le  fond 
de  l'incision  superficielle.  Après  l'extraction  de  la  lentille,  il  ne 
reste  plus  qu'à  tendre  le  fil  et  à  le  nouer  pour  fermer  la  plaie. 
La  chambre  antérieure  est  refermée  au  bout  de  deux  heures . 

ABCH.  D'OPHT.  —  OGTOBBB  18M.  41 
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une  anse  que  je  rejette  en  dedans,  vprs  le  nez,  eu  Tétalant  soi- 
gneusement pour  éviter  tout  entortillement. 

La  section  cornéenne  se  pratique  comme  d*habilude,  en  ayant 
soin  de  passer  avec  le  couteau  exactement  dans  la  portion  de 
cornée  laissée  libre  par  le  fil.  Ladiscission  et  Textraction  se 
font  à  la  manière  ordinaire  sans  la  moindre  gène;  puis,  l'iris 
étant  remis  à  sa  place,  il  ne  reste  qu*à  serrer  la  suture.  Pen- 
dant ce  temps,  Taide  soulève  très  légèrement  la  paupière  supé- 
rieure, Técarteur  ayant  été  supprimé  après  la  section  de  la 
cornée. 

On  remarquera  qu'au  contraire  de  M.  Suarezjene  fais  pas 
dans  le  limbe  d*incision  superficielle  au  fond  de  laquelle  se 
trouveraient  les  points  de  sortie  puis  d'entrée  du  fil.  C'est 
qu'en  efiet  il  me  parait  extrêmement  difiScile  de  ne  pas  léser 
le  fil  en  conduisant  le  couteau  dans  un  passage  aussi  étroit. 
Je  me  suis  assuré  que,  pour  être  moins  parfaite,  la  coaptation 
des  lèvres  de  la  plaie,  dans  mon  procédé,  est  suffisante.  De 
plus,  je  ne  crains  pas  de  serrer  énergiquement  le  nœud,  au  risque 
de  plisser  légèrement  le  lambeau.  Ce  plissement  s'efiace  très 
vite  ;  dès  le  lendemain  de  l'opération,  les  tissus  enserrés  par 
l'anse  sont  partiellement  coupés.  Aussi  la  cornée  présente- 
t-elle  alors  sa  courbure  habituelle,  et  la  coaptation  est  solide- 
ment maintenue.  L'astigmatisme  post-opératoire  est  le  même 
que  sans  l'emploi  de  la  suture.  Ce  n'est  guère  que  vers  le 
sixième  ou  septième  jour  que  le  relâchement  de  l'anse  devient 
bien  manifeste  ;  mais  alors  la  cicatrice  est  assez  solide  pour 
prévenir  toute  ouverture  spontanée. 

Le  fil  ne  gêne  nullement  le  malade,  et  je  le  laisse  en  place 
pendant  huit  à  dix  jours.  Pour  l'enlever,  je  le  coupe  d'un  coup 
d^  ciseaux  pointus,  sans  me  servir  de  pince.  Puis  j'enlève  les 
fragments  avec  une  pince  à  mors  plats. 

Deux  écueils  sont  à  signaler  dans  l'application  du  procédé  : 

V  II  faut  éviter  de  couper  le  fil  pendant  la  section  avec  le 
couteau.  Cet  accident,  qui  est  rare,  peut  être  évité  en  étalant 
soigneusement  l'anse.  S'il  arrivait  de  le  couper  malgré 
cette  précaution,  il  serait  assez  facile  de  le  remplacer,  même 
après  la  section,  en  ayant  soin  de  passer  avec  l'aiguille  dans 
les  premiers  trous  de  passage; 

2^  Au  moment  de  serrer  la  suture  il  faut  tirer  sur  le  bout 
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maïs  qui  D*aura  plus  sa  raison  d*ètre  que  dans  les  rares  cas 
d'irréductibilité  irienne.  La  suture  cornéenne  donne,  je  crois, 
une  solution  satisfaisante  à  cette  question  de  lenclavement 
devenue  pour  beaucoup  un  véritable  cauchemar.  Esl-ce  à  dire 
que  la  routine,  le  respect  de  la  chose  apprise,  voire  même 
quelques  petites  difficultés  techniques  qui  nécessairement  se 
présentent  au  début,  ne  détourneront  pas  beaucoup  de  bons 
espritsderessaidelasuture?  Je  n'ose  pas  l'espérer.  Uneobjection 
qui  m'aété  faite  souventest  celle-ci  :  «  Votre  suture  complique  une 
opération  admirablement  simple!  »  —  Sans  doute!  Il  faut  deux 
à  trois  minutes  pour  appliquer  la  suture,  la  serrer.  Maisoublie- 
t-on  les  enclavements  qu  elle  prévient  ?  Alors  qu'il  est  dérègle 
pour  tout  chirurgien  consciencieux  de  donner  à  ses  opérés  le 
maximum  de  sécurité  possible,  allons-nous  continuer,  nous 
autres  oculistes,  à  laisser  abandonnées  au  hasard  d'une  hyper- 
sécrétion intra-oculaire  les  vastes  plaies  que  nous  faisons  à 
la  cornée?  Je  terminerai  par  le  mot  d'un  de  nos  amis,  excel- 
lent chirurgien,  mais  peu  versé  dans  les  choses  de  l'ophtalmo- 
logie. Je  venais  de  terminer  devant  lui,  par  la  suture,  une 
opération  de  cataracte.  Je  lui  demandai  s'il  ne  lui  paraissait 
pas  étrange  de  voir  recoudre  la  cornée,  et  contraire  à  toutes  les 
habitudes  prises  :  «  Mais  pas  du  tout,  flt-il,  cela  me  paraît  tout 
naturel  :  vous  avez  fait  une  plaie,  vous  la  refermez.  Quoi  d'extra- 
ordinaire? » 
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I.  —  Société  d'ophtalmologie  de  Paris. 

Analyse  des  séances  de  janvier,  février,  mars  i89k,  par  le  D'  Fage. 

M.  Valude.  —  Conjonctivite  à  fausses  membranes  et  diphtérie 

oculaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  admettre  quatre  variétés  de 
conjonctivite  à  fausses  membranes  : 

1»  La  conjonctivite  pseudo-membraneuse  interstitielle  qui  com- 
prend trois  périodes  :  infiltration,  élimination,  cicatrisation.  Dans 
cette  forme,  bien  décrite  par  de  Graîfe,  la  destruction  de  la  cornée 
est  ordinairement  complète  et  rapide.  On  y  observe  môme  des 
accidents  mortels  par  croup  ou  broncho-pneumonie.  Évoluant  chez 
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les  enfants  do  trois  à  huit  ans  en  gêné 
chez  les  nouveau-nés. 

2o  La  conjonctivite  pseudo-membre 
décrite  pour  la  première  fois  par  I 
traités  classiques  sous  le  nom  de  c( 
caractérise  par  une  exsudation  plus  oi 
toujours  détacher  par  friction  de  la  C( 
altérée.  La  catarrhale  joue  ici  le  prem 
ne  semble  être  qu'un  épiphénomène. 
cornée  ne  sont  pis  la  règle  et  surtou 
grande  malignité. 

3«  La  conjonctivite  pseudo-membra 
comme  signes  cardinaux  :  rétablisse 
épaisse,  grise  et  adhérente  à  la  muqui 
membrane  est  susceptible  de  demeure 
cher,  et  après  sa  disparition  la  mnque 
Au  cours  de  ce  processus,  la  cornée  p 
mais  le  plus  souvent  celles-ci  restent  lé 
Peut-être  l'infection  dépend-elle  ici 
tendrait  à  le  démontrer  Tintéressante 

4»  La  conjonctivite  pseudo-membri 
térise  par  une  rapidité  extrême  é 
membranes  et  par  l'intensité  de  l'infoc 
à  la  destruction  de  la  cornée.  En  ving 
au  plus,  la  conjonctive  est  onlièromen 
très  épaisse,  ne  se  laissant  arracher  qi 
constate  plus  tard  l'existence  de  plis  1 
une  nécrose,  au  moins  partielle,  de  h 
forme  est  grave  et  peut-être  rclève-t- 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  ce  qu'il  faut  éviter,  dans  les 
formes  graves,  aussi  bien  que  dans  les  formes  bénignes,  c'est  l'emploi 
du  nitrate  d'argent  et  de  tout  caustique  en  général;  les  solutions  de 
sublimé  sont,  elles  aussi,  trop  irritantes.  On  doit  bannir  encore  les 
compresses  glacées,  les  scariûcations  de  la  muqueuse. 

La  base  du  traitement  sera  l'emploi  fréquent  des  irrigations 
chaudes,  de  40>  à  50°  faites  avec  la  solution  thébalsée  (0  g.  10  d'extraii 
thébalque  par  litre).  Arec  cela  on  emploiera  la  pommade  iodororraé^ 
au  1/50,  et  quand  il  y  a  une  abondante  sécrétion,  le  terpinol  mélange 
à  parties  égales  d'huile  de  vaseline. 

M.  Abadie.  —  Je  crois  qu'il  y  a  plusieurs  formes  de  conjoncliviU 
à  fausses  membranes  que  la  clinique  et  la  bactériologie  parvicndroni 
à  sépaier  un  jour,  mais  je  trouve  qu*à  cet  égard  le  travail  t* 
M.  Valudene  nous  apporte  pas  do  preuves  suffisantes.  Nous  retroi 
vous  à  la  surface  de  la  muqueuse  oculaire  la  même  variété  d'évoU 
tion  qu'à  la  surface  de  la  muqueuse  pharyngée  et  laryngée  où  Taspe 
des  fausses  memlranes,  leur  adhérence  aux  parties  sous-jacecteî 
les  complications  ganglionnaires  du  voisinage,  rintoxication  généra' 
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qui  accompagne  leur  développement,  varient  presque  avec  chaque 
malade. 

Il  faut  savoir  que  quelquefois  une  conjonctivite  qui  présente 
d*abord  les  apparences  d'une  conjonctivite  purulente  au  début  peut- 
être  modifiée  par  une  cautérisation  trop  énergique  de  solution  argea- 
tique,  et  prendre  l'aspect,  les  allures,  le  mode  d'évolution  d'une 
conjonctivite  diphtérique. 

Dans  toute  conjonctivite  diphtérique  ou  diphtéroîde  je  proscris  le 
nitrate  d'argent;  j'emploie  exclusivement  le  jus  de  citron.  Je  dénie 
toute  valeur  thérapeutique  aux  lavages  avec  des  solutions  antisep- 
tiques, à  Tapplication  de  compresses  chaudes  ou  glacées. 

M.  Parinaud.  —  Je  citerai  quatre  cas  de  conjonctivites  pseudo- 
membraneuses, d'ailleurs  bénignes,  où  l'examen  bactériologique  a 
révélé  la  présence  du  pneumocoque  pur.  Dans  cette  question,  il  faut 
tenir  compte  des  infections  secondaires  :  on  peut  observer  plusieurs 
espèces  de  microbes,  mais  le  bacille  de  LOffler  reste  l'élément  spéci- 
fique de  la  maladie. 

Je  ne  crois  pas  que  le  nitrate  d'argent  soit  nuisible  dans  les  con- 
jonctivites pseudo  membraneuses  en  général.  Il  est  possible  quMl 
soit  nuisible  dans  la  forme  décrite  par  de  Graefe,  mais  dans  les 
autres  formes,  je  l'emploie  couramment  et  avec  succès. 

M.  GoREGKi.  —  Je  ne  suis  pas  convaincu  que  tous  les  cas  que  nous 
a  cités  M.  Valude  puissent  être  considérés  comme  diphtéroïdes  ou 
diphtériques.  Une  instillation  de  quelques  gouttes  d'un  collyre  au 
2/100»  de  nitrate  d'argent  suffît  pour  donner  à  une  ophtalmie  puru- 
lente l'aspect  pseudo  membraneux. 

M.  Despagnet.  —  Des  difiFérents  cas  examinés  par  M.  Valude,  je 
n'en  veux  retenir  qu'un,  celui  de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  se 
transformant  malgré  les  cautérisations  les  plus  bénignes,  parfois 
même  sans  cautérisation.  Le  diagnostic  entre  le  produit  de  la  cauté- 
risation et  la  fausse  membrane  est  d'ailleurs  possible. 

Un  point  qu'on  n'a  pas  assez  fait  ressortir  c'est  que  les  nouveau- 
nés  atteints  de  conjonctivite  pseudo-membraneuse  sont  des  cachec- 
tiques; c'est  sans  doute  le  terrain  qui  favorise  la  transformation  de 
l'ophtalmie  purulente.  J'ai  vu  plusieurs  fois  la  forme  suraigué  décrite 
par  M.  Valude  et  toujours  chez  des  enfants  diîithésiques,  ou  venus 
avant  terme,  se  nourrissant  mal  et  dépérissant. 

M.  Dehenne.  —  Les  solutions  de  nitrate  au  l/20«,  le  crayon 
mitigé  amènent  des  eschares  qui  donnent  l'illusion  de  la  fausse 
membrane  et  produisent  des  altérations  cornéennes.  Les  cautérisa- 
tions doivent  être  toujours  pratiquées  avec  prudence  et  par  l'oculiste 
lui-même. 

M.  Vignes.  —  Je  suis  absolument  du  même  avis  que  ceux  qui 
pensent  que  le  nitrate  d'argent  employé  intempestivement  est  dan- 
gereux. Au  sublimé  je  préfère  le  naphtol  qui  est  en  général  mieux 
toléré. 

M.  Pauent.  —  La  nécrose  cornéenne,  dans  le  cours  de  la  con- 
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jonctivito  diphtérique,  i 
la  conjonctive  qui  occa 
nutrition.  De  récents  t 
Sourdiile,  démontrent  c 
des  infections  secondair 
tocoque.  M.  Sourdiile  s 
appliquée  avec  un  pinc 
lyre  au  violet  de  méthy 

M.  Chibret.  —  Les 
giques  ne  sont  pas  touj( 
il  faut  tenir  compte  de 
tation  de  la  virulence  e 

Au  temps  de  la  pério 
plaies  recouvertes  de  h 
avec  la  diphtérie. 

M.  Bourgeois.  — Corj 


Une  petite  fille  de  6  i 
jonctivite  pseudo-memb 
rapide  et  TafiFection  si  g 
globe  ocuîaira 

Les  recherches  bacté 
LOffler.  Dans  tous  les 
membranes  ne  renfermî 
inoculations  faites  à  de 
muqueuse  buccale  de  Ta 

M.  Trousseau.  — 

Un  homme  âgé  de  66 
fut  pris  le  11  décembre 
de  fièvre.  Le  23  décemb 
guérir  facilement,  lors'^ 
ces  de  panophtalmie  ou 
vier,  les  phénomènes  i 
au-dessus  du  droit  exte 
12,  j'en  incisai  un  plus 
partie  moyenne  du  di 
s'affirmer,  et  de  cette  ic 
qu'une  transformation  c 
un  certain  degré  d'atro] 

Le  D'  Brun  vient  de  [ 
fait  identique  où  il  s*agi 
d'un  rétrécissement  de  '. 
urineuse. 

En  1888,M.Despagnel 
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avec  hypopion,  concluait  que  les  germes  partant  de  Turèthre  avaient 
dû  être  transportés  à  l'œil  par  le  torrent  circulatoire. 

Voilà  un  ensemble  de  faits  précis  qui  démontrent  :  1»  qu'il  existe 
des  iritis  ou  irido-choroYdites  de  cause  uréthrale  ;  2°  qu'elles  sont 
des  iritis  ou  irido-choroïdites  infectieuses. 

Je  citerai  encore  le  cas  d'une  femme  qui  est  prise  d'une  irido- 
choroTdite,  en  même  temps  que  d'un  écoulement  purulent  de  l'oreille  ; 
celui  d'une  autre  femme,  atteinte  d'une  grave  dilatation  de  Testomac 
chez  laquelle  je  soigne  actuellement  une  irido-choroïdite  exsudative 
dont  les  poussées  successives  coïncident  toujours  avec  une  aggra- 
vation des  phénomènes  intestinaux. 

On  est  tenté  de  se  den^ander  si  beaucoup  d'iritis  qu'on  attribue  au 
rhumatisme,  à  un  trouble  utérin  réflexe  de  la  puberté  ou  de  la  méno- 
pause, ne  sont  pas  plutôt  dues  à  une  infection  ou  à  une  auto-intoxi- 
cation. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont.  —  Je  rappellerai  une  observation  que 
j*ai  publiée  {Arch,  (TOphtaL,  1892),  au  sujet  d'un  malade  atteint 
d'irido-choroldite  avec  hypopion  dans  la  convalescence  d'une  fièvre 
typhoïde.  Je  pratiquai  une  paracentèse  et  portai  un  peu  de  liquide 
dans  un  tube  d'agar  qui  se  couvrit  bientôt  d'une  culture  pure  de 
bacille  d'Eberth. 

Une  autre  observation  se  rapporte  à  une  nouvelle  accouchée  qui 
présentait  un  trouble  complet  des  corps  vitrés.  Je  pensai  qu'il  s'agis- 
sait d'une  auto-infection  puerpérale,  hypothèse  que  confirma  l'évolu- 
tion d'une  péritonite  foudroyante. 

M.  Ghibret.  —  Je  viens  d'observer  un  cas  analogue  à  celui  de 
M.  Trousseau.  Au  début  de  décembre,  je  vis  une  dame  accouchée 
depuis  cinq  jours  qui  avait  les  symptômes  d'une  ophtalmitis  de 
l'œil  gauche.  Au  dixième  jour^  un  point  de  la  conjonctive  s'abcéda. 
Depuis,  l'œil  s'est  éclairci  dans  son  segment  antérieur,  mais  je 
crois  qu'il  évoluera  vers  l'atrophie,  car  il  y  a  absence  de  percep- 
tions rétiniennes.  Je  propose  d'appeler  ophtalmitis  des  cas  comme 
celui  de  M.  Trousseau  et  le  mien,  et  de  réserver  le  nom  d'mdo- 
choroîdite  aux  cas  où  il  y  a  un  retour  plus  ou  moins  complet  de  la 
vision. 

M.  Kalt.  —  J'ai  observé,  il  y  a  quatre  ans,  un  homme  de  40  ans, 
atteint  de  pleurésie  purulente  qui  eut  une  panophtalmie  de  l'O.  D. 
qu'il  fallut  énucléer,  et  une  hyalite  de  TO.  G.  qui  s'est  atrophié. 

M.  Despagnet.  —  La  question  des  iritis  infectieuses  d'origine 
uréthrale  n'est  pas  nouvelle.  Mackenzie,  dans  son  traité^  donne  une 
description  magistrale  de  l'iritis  blennorrhagique.  Dans  le  cas  que 
j'ai  antérieurement  rapporté,  mon  malade  avait  eu  trois  fois  la 
blennorrhagie,  et  trois  fois  une  iritis,  sans  être  précédée,  accom- 
pagnée ou  suivie  d'arthrite.  Un  malade  que  j'ai  vu  l'année  dernière, 
dans  le  service  de  M.  Balzer,  avait,  au  contraire,  une  infection  géné- 
rale de  ses  articulations. 

Toutes  ces  iritis  d'origine  uréthrale  guérissent  bien  malgré  l'acuité 
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\  phénomènes  ;  J6  pense  que  s'il  n'en  a  pas  été  ainsi  dans  le  cas 
M.  Trousseau,  c'est  qu'on  est  intervenu  trop  lard.  —  J'estime  que 
st  exclusivement  par  la  région  ciliaire  que  débute  l'affection. 
I.  GORECKi.  ~  Les  observations  analogues  à  celle  de  M.  Trous- 
u  ne  sont  ni  rares  ni  nouvelles.  Ce  cas  est  une  infection  limitée  ; 
3  le  point  de  départ  soit  la  vessie,  Turôthre,  l'utérus,  la  peau,  peu 
porte. 

i.  JocQS.— Il  est  incontestable  qu'il  existe  des  irido-cboroïdite^ 
3Ctieuses,  mais  il  en  est  d'autres,  surtout  chez  la  femme,  qui  ne 
èvent  que  d'un  trouble  de  la  circulation  génitale  avec  retentisse- 
nt sur  le  système  vasculairo  de  l'œil. 

I.Parinaud.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  Tiritis  ne  soit  le  résultat 
ne  infection  endogène,  mais  il  n'est  pas  certain  que  cette  iritis 
c  en  rapport  avec  la  migration  directe  du  gonocoque.  Cette  migra- 
II  est  plus  facile  à  démontrer  pour  la  conjonctivite.  A  côté  de 
conjonctivite  blennorrhagique  par  contagion  directe,  j'admets 
le  par  infection  endogène  qui  a  d'ailleurs  des  caractères  particu- 

'S. 

Chibret.  —  Esquisse  de  constitution  médicale  ophtalmo- 
logique pour  1893. 

LU  début  de  Tannée,  les  deux  tiers  environ  de  mes  opérés  de 
aractc  étaient  pris  après  leur  opération  de  nausées,  allant  souvent 
qu'au  vomissement  dont  la  cause  m'a  échappé.  Il  pourrait  se 
'e  que  le  tellurisme  ait  joué  ici  quelque  rôle. 
)aus  le  courant  de  l'été,  j'ai  observé  des  cas  de  conjonctivite 
lorrhéique  chez  les  nouveau-nés  d'une  gravité  exceptionnelle.  Je 
ais  disposé  à  rechercher  une  cause  dans  les  épidémies  succes- 
esd'influenza  qui  pourraient  avoir  relevé  la  virulence  du  gono- 
[uo  chez  les  ascendants  et  diminué  la  résistance  cornéenne  chez 
descendants. 

'ai  observé  peu  de  kératites  à  hypopion,  ce  qui  tient  à  ce  que  les 
issons  se  sont  faites  par  un  temps  couvert,  l'insolation  prolon- 
îde  l'œil  étant  une  des  conditions  favorables  à  l'évolution  de  la 
'atite  des  moissonneurs. 

Yéquenco  et  intensité  des  manifestations  oculaires  du  tellurisme 
ratites  ulcéro-panneuses,  iritis,  etc.).  La  quinine  a  produit  de  très 
ïs  effets. 

1.  ToLEDANO.  —  Il  n'y  a  pas  lieu  de  considérer  la  malaria  comme 
état  particulier  dépendant  de  conditions  climatériques  spéciales; 
3  est  seulement  une  cause  d'aggravation  de  certaines  affections. 
il.  GoRECKi.  —  Dans  l'aggravation  des  conjonctivites  et  des  kéra- 
5S,  le  froid  ne  me  paraît  pas  agir  directement,  mais  par  suite  de 
icombrement  qu'il  entraîne  dans  les  appartements  tenus  clos,  ou 
'  altération  générale  chez  une  population  qui  n'y  est  point  haliituée. 
A.  Chevallereau.  —  Il  est  desmaladies,  par  exemple  laconjonc- 
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tivite  catarrhalc  et  la  conjonctivite  granuleuse,  dont  la  fréquence 
est  très  variable  aux  diverses  époques  de  Tannée.  Il  s'agit  sans 
doute  là  d'une  constitution  médicale  régnante  que  je  ne  trouve  pas 
signalée  dans  le  travail  de  M.  Chibret. 

M.  Despagnet.  —  Les  conditions  climatériques  exercent  une  grande 
influence  sur  le  développement  des  affections  oculaires.  Pendant 
rhiver  rigoureux  de  1879,  j*ai  observé  de  nombreux  cas  de  kératite 
par  névrite  a  frigore  du  trijumeau,  des  paralysies  des  muscles 
moteurs.  Des  cas  de  kératite  par  insolation,  rapportés  par  M.  Chibret, 
je  rapprocherai  celui  d'une  dame  qui  eut  une  kératito,  à  la  suite 
d'un  séjour  prolongé  devant  un  gros  Jablochkoff. 

M.  GiLLET  DE  Grandmont,  —  Je  suis  surpris  du  rôle  que 
M.  Chibret  fait  jouer  au  soleil  dans  la  kératite  des  moissonneurs  qui 
est  une  affection  microbienne. 

M.  Vignes.  —  Il  faut  tenir  compte  des  modifications  que  les 
constitutions  médicales  régnantes  impriment  aux  affections  oculaires. 
Ainsi,  il  est  certain  qu'en  plus  de  l'élément  infectieux,  il  y  a  à  tenir 
compte  chez  les  moissonneurs  de  l'état  de  faible  résistance  créé  par 
la  fatigue  et  le  surmenage. 

M.  Dabier.  —  Exophtalmie  de  Vœil  gauche  (tumeur  orbitaire). 

Homme  de  59  ans,  a  une  exophtalmie  de  l'œil  gauche.  Les  pau- 
pières en  sont  légèrement  bouffies,  la  conjonctive  œdématiée  ;  la 
cornée  limpide,  brillante,  est  plus  qu'à  moitié  recouverte  par  la 
chute  de  la  paupière  ;  le  globe  oculaire  est  propulsé  en  avant,  en  bas 
et  en  dehors  ;  paralysie  de  la  troisième  paire  ;  épiphora.  Atrophie 
du  nerf  optique.  Le  globe  saisi  entre  les  doigts  peut  être  déplacé 
latéralement  et  en  hauteur,  mais  si  on  veut  l'enfoncer  dans  l'orbite, 
on  sent  une  résistance  très  marquée. 

Dans  la  narine  gauche,  on  a  constaté  l'existence  d'une  masse 
polypeuse  ;  l'oreille  gauche  n'entend  presque  pas. 

Bien  que  le  mal  ait  débuté  il  y  a  six  ans  déjà,  on  est  en  droit  de 
songer  à  une  tumeur  profonde  de  l'orbite,  peut-être  même  à  une 
tumeur  maligne.  Il  s'agirait  d'une  exostose,  d'un  fibrome  ou  d'un 
fibro-sarcome.  Le  traitement  antisyphilitique  n'a  donné  aucun 
résultat. 

M.  Valude.  —  J'ai  observé  l'an  dernier,  un  homme  qui  en  quel- 
ques semaines  présenta  un  léger  ptosis,  un  peu  de  parésie  du  droit 
interne  et  un  soupçon  d'exorbitis.  Jo  diagnostiquai  une  tumeur 
maligne,  du  fond  de  l'entonnoir  orbitaire,  située  en  arrière  de 
l'entrée  de  l'artère  centrale  puisqu'il  n'y  avait  pas  de  signes  ophtal- 
moscopiques.  La  suite  de  l'observation  permit  de  confirmer  ce 
diagnostic, 

M.  Goregki.  —  Je  crois  à  un  néoplasme  malin,  malgré  la  durée  de 
la  maladie.  J'ai  soigné  un  malade  chez  lequel  la  tumeur  avait  donné 
lieu  à  des  poussées  de  périostite,  et  dura  plusieurs  années.  Il  pour- 
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rait  86  faire  que  ] 
nez  et  de  la  tromi 
de  la  tuQieur,  et  f 

M.  Abadie.  —  J 
du  nerf  optique  c 
motilité  insigniûa 
donné,  je  trouvai 
parois  orbitaires. 
évoluent  silencieu 
quer  d'exophtalm 

Pour  le  malade 
qu'il  s*agit  d'un  ûl 
moTde  et  envoyan 
nasale  et  rétro-pb 

M.  Vignes.  — 
concluerais  voloni 
par  exemple.  Il  s< 
bouche  et  de  voir 

M.  Darier.  — 
circonspection.  Je 
incision  qui  me  p< 
D'après  le  résulta 
néoplasme  avec  o 
m'en  tiendrai  là. 

MM.   Debierre 
dimension 

Kératocèle  sur 
rétendue  d'un  cer 
cornée  enchaton  né 
cornée  qui  n'a  plu 
et  demi  environ.  I 
à  pic  et  forme  un 
à  2  m.  50. 

La  première  ch< 
tissu  cornéen,  eti( 
rorrhaphieilapauf 

M.  Vallde.  —  , 
celle-ci  chez  qui  t 
tueux.  Ayant  cess 
de  la  membrane  d 
et  blanchâtre. 

M.  Masselon.  - 
tarsorrhaphie  pou 
Sous  l'influence  d 
sous  celle  des  my( 
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M.  Meyer.  —  Dans  ce  cas,  je  conseillerais  des  applications  du 
galvauocautère  sur  les  bords  ulcérés  de  la  cornée  et  se  rapprochant 
de  plus  en  plus  du  centre  à  mesure  que  la  cicatrisation  progressera. 

M.  Abadie.  —  Rapport  sur  un  traoail  de  M.  le  D'  Bistis, 
intitulé  :  De  la  cataracte  par  rapport  aux  convulsions.  Un 
cas  de  tétanie  avec  cataracte  molle, 

M.   Despagnkt.   —    Nouvelle    cause  de  myopie.   Cas  de 
médecine    légale. 

Un  employé  de  chemin  de  fer,  à  la  suite  d'un  déraillement  sur- 
venu le  17  août  1890,  se  plaignait  d'avoir  perdu  la  vue  de  l'œil  droit. 
Cet  œil  présente  un  petit  leucome  central  de  la  cornée  avec  dépôts 
d'uvée  sur  la  capsule  antérieure,  une  myopie  de  —  9  D.  et  de  Tastig- 
matisme  irrégulier.  Il  y  a  un  staphylôme  postérieur.  La  réaction 
pupillaire  est  normale.  L'œil  gauche  est  emmétrope.  Le  malade  a  été 
contusionné  sur  les  jambes  et  la  région  lombaire,  mais  l'œil  n'ayant 
pas  été  directement  traumatisé,  je  conclus  qu'il  s'agissait  ici  d'une 
myopie  bien  antérieure  à  l'accident  et  que  le  staphylôme  était  la 
conséquence  de  la  myopie. 

Le  rapport  des  experts  commis  par  le  tribunal  conclut  au  con- 
traire à  révolution  d'une  inflammation,  consécutive  au  traumatisme, 
affectant  les  membranes  de  l'œil  et  aboutissant  à  un  glaucome  qui 
aurait  allongé  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  et  par  là  môme  produit 
la  myopie. 

.  Je  désirerais  connaître  l'avis  de  la  Société  et  savoir  si  elle  croit 
qu'un  ébranlement  nerveux  peut  produira  le  glaucome,  si  elle  pense 
qu'il  y  a  eu  glaucome  chez  cet  homme  et  si  on  peut  attribuer  ^  ce 
glaucome  traumatique  la  myopie  de  —  9  D. 

M.  GORECKi.  —  La  genèse  de  la  myopie  par  le  glaucome  chez  un 
adulte  est  difficilement  admissible.  QuantàTemblyopie,  elle  pourrait 
bien  être  hystéro-traumatique. 

M.  Vignes.  —  Les  yeux  myopes  bien  moins  fréquemment  que  les 
autres  font  du  glaucome.  Je  n'ai  jamais  vu  le  glaucome  engendrer  la 
myopie. 

M.  Chevallereaq.  —  Dans  les  conditions  présentes,  il  y  a  deux 
choses  à  considérer  :  d'abord  des  troubles  nerveux  reproduisant 
absolument  des  phénomènes  ordinaires  du  «  railwayspine  »  ;  ensuite 
un  fait  de  myopie  traumatique  dont  le  mécanisme  me  paraît  impossible 
à  concevoir.  Je  ne  nie  pas  la  myopie  traumatique,  car  j'en  ai  observé 
un  cas,  mais  survenu  dans  des  conditions  différentes,  par  le  fait  de 
la  rupture  partielle  des  membranes  de  l'œil  et  de  rallongement  de 
l'axe  antéro-postérieur. 

M.  Dehenne.  —  Il  s'agit  évidemment  ici  d'une  vieille  myopie  avec 
lésions  concomitantes  qui  n'ont  pas  le  moindre  rapport  avec  le 
traumatisme. 

M.  Abadie  exprime  le  même  avis. 
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"'[GNES.  —  Ophtalmoplégie  orbitaire  d'origine  irauma- 

iique. 

jeune  homme  de  14  ans,  à  la  suite  d  un  coup  de  poiog  sur 

roit  présente  de  la  diplopie,  un  léger  strabisme  en  haut  et  en 

i,  la  limitation  des  excursions  oculaires  dans  toutes  les  direc- 

en  dedans  excepté  ;  Tamplitude  d'accommodation  est  dimi- 

l'ouverture  pupillaire  restant  régulière;  le  releveur  de  la 

re  est  intact. 

le  peut  guère  admettre  ici  une  lésion  intra-orbitaire  (Fracture, 

hémorrhagique).  La  traction  des  branches  nerveuses,  direc- 

:  produite  par  la  rétropulsion  violente  du  globe  me  semble 

pouvoir    être    invoquée    pour   expliquer    les    phénomènes 

les. 

^BADiE.  —  Il  serait  préférable  de  réserver  la  désignation 

ilmoplégie  aux  paralysies  nucléaires  qui  ont  une  symptoma- 

I  particulière,  qui  s'accompagnent   en   particulier  (Tautres 

is  graves  du  système  nerveux. 

AUViNEAU.  —  Le  terme  ophtalmoplégie  extérieure  désigne  un 

ble  symptomatique  qui  peut  être  dû  à  des  lésions  nucléaires, 

u*on  voit  souvent  aussi  en  rapport  avec  des  lésions  siégeant 

trajet  des  fibres  nerveuses,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  des 

[  protubérantiels. 

HEVALLBREAU.  —  La  myddaso  limitée  à  un  seul  œil  et  sans 

ymptôme,  me  paraît  due  quelquefois  à  la  paralysie  générale, 

»st  le  plus  souvent  un  phénomène  prémonitoire  du  tabès. 

nydriase  peut  guérir. 

'^iGNES.  ~  J'ai  employé  le  mot  ophtalmoplégie  pour  éviter 

igue  périphrase  ;  il  ne  peut  d'ailleurs  guère  prêter  à  confusion 

faisant  suivre  des  expressions  «  orbitaire,  nucléaire,  corti- 

eic.  Il  serait  excessif  de  le  réserver  à  la  désignation  des 

ophtalmopléçies  nucléaires. 


II.  ^  Archivio  di  Ottalmologia  (suite). 

Analyse  parle  D'  Antonelll  (1). 

Fasc.  4,  janvier  1894. 

.  Gaglio  (Palerme).  —  Modifications  du  pigment  réti- 
en  de  la  grenouille  dans  Vobscurité  et  à  la  lumière. 

rès  les  expériences  de  l'auteur,  la  position  in  terne  du  pigment 
Il  chez  les  grenouilles  restées  longtemps  dans  l'obscurité,  tient 
onditions  artificielles,  nuisibles  à  leur  échange  matériel.  Sous 
nce  de  l'obscurité,  le   pigment   prend   toujours   la   position 


1 


ir  ceB  Archives t  N»  d«  sept.,  p.  589. 
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externe,  et  le  temps  que  cette  émigration  du  pigment  demande  est 
d'autant  plus  long,  que  la  lumière  à  laquelle  Tanimal  fut  exposé  est 
plus  intense.  Sous  raction  de  la  lumière  directe,  Témigration  du 
pigment  demande  un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  l'intensité 
lumineuse  dif!\ise;  c'est-à-dire,  la  position  interne  du  pigment  se 
rétablit  plus  vite  si  la  grenouille,  avant  de  subir  la  lumière  directe, 
était  restée  dans  Tobscurité.  Les  différences  dans  Textension  du  pig- 
ment sont  remarquables  chez  les  grenouilles  exposées  pendant  peu 
de  temps  à  la  lumière,  et  l'extension  du  pigment  dans  ces  conditions 
diminue  graduellement  des  parties  centrales  de  la  rétine  vers  sa 
périphérie.  ~  En  conclusion,  Tinfluence  protectrice  du  pigment  sur 
les  cônes  et  les  bâtonnets,  est  comparable  à  la  protection  que  l'iris 
exerce  sur  l'œil  tout  entier,  pour  la  quantité  de  lumière  qui  pourrait 
y  pénétrer. 

16.  L.  Alajmo.  —  A  propos  des  nouvelles  méthodes  pour  le 

traitement  rapide  de  la  dacryocyslile. 

Résumé  de  la  question,  surtout  pour  les  procédés  de  Guaïta^  de 
Denti  et  de  Terson. 

Fasc.  8-9,  février-mars  18%. 

17.  A.  Romano-Catania.  —  Nature  de  Vhéméralopie, 

Discussion  des  théories  deF()rster,  de  Reymond  et  de  Treitel,  huit 
observations  cliniques,  conclusions.  L'héméralopie  tient  au  trouble 
de  l'adaptation  rétinienne^  tandis  que  la  phothesthésie  est  tout  à  fait 
normale,  et  les  petits  scotomes  périmaculaires  sont  dus  à  l'inégalité 
d'adaptation  dans  différents  points  de  la  rétine.  L'éblouissement  qui 
se  produit  chez  les  héméralopes,  de  même  que  chez  les  sains  en  pro- 
portions moindres^  ne  tient  pas  à  une  hyperesthésie  de  la  rétine, 
mais  à  Tinsuffisance  de  l'adaptation  ;  de  sorte  que  le  trouble  dispa- 
rait rapidement,  et  seul  peut  se  prolonger  dans  quelques  états  (hysté* 
rie,  anémie,  convalescence),  où  la  sensibilité  rétinienne  est  réelle- 
ment exagérée. 

18.  ToRNATOLA  (Messlna).  —  Sarcome  non  pigmenté  de  la 
choroïde^  adhérence  de  la  cristalloîde  antérieure  à  la  mem- 
brane de  Descemet. 

Observation  clinique,  suivie  d'examen  microscopique. 

19.  DE  BoNO  (Palerme).  —  Contribution  à  la  casuistique  des 

ostéomes  de  Vorbite, 

Un  cas  remarquable,  opéré  avec  succès  par  M.  le  professeur  Ange- 
lucci,  fournit  à  son  assistant  l'occasion  de  défendre  l'intervention 
chirurgicale  pour  les  tumeurs  osseuses  de  l'orbite,  contre  le  pessi- 
misme de  Berlin. 
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Fasc.  10,  avril  1894. 

20.  Pfluger  (professeur  à  Berne).  — Les  opëraKons  moiemes 

pour  le  glaucome. 

ConsidératioDS  sur  riridectomie,  la  sclérotomie,  Pexcision  péri- 
phérique  de  l'iris  (PÛQger),  l'incision  de  Tangle  irien  (de  Vincentiis), 
et  la  scléro-iritomie  (Nicati  elKnies). 

21.  —  A.  AngeIiUCCi.  —  Les  troubles  du  mécanisme  vascu- 

laire  dans  Vhydrophtalmie  congénitale  ou  acquise. 

Travaux  de  la  Clinique  oculistique  de  V Université  de  Naples. 

La  Clinique  oculistique  de  Naples,  depuis  Tannée  1887  jusqu'à 
1893,  a  publié  trois  volumes, avecles  travaux  de  son  directeur,  M.  le 
professeur  C.  de  Vincentiis,  et  de  ses  aides,  A.  Antonelli,  Hoauro, 

PiCCOLI,  POLIGNANI,  TaILOR,  SGROSSO. 

La  plupart  de  ces  travaux  ont  été  déjà  analysés  dans  les  Archives, 
à  propos  des  Congrès  et  des  journaux  italiens  d*ophtalmologie. 

Le  quatrième  volume  (1894)  et  les  suivants  seront  publiés  par 
livraisons,  qui  contiendront  les  travaux  de  la  Clinique  entièrement 
inédits.  Nous  ne  manquerons  pas,  après  avoir  annoncé  cette  remar- 
quable publication  (1),  d'en  donner  de  longues  analyses. 

A.  Antonelli. 


Nécrologie. 

Le  professeur  Helmholtz,  est  mort  récemment  à  Berlin  à  Tâgede 
73  ans.  Notre  prochain  numéro  contiendra  la  notice  biographique  du 
célèbre  physiologiste  et  physicien. 


(1)  Quatre  livraiBons,  accompagnées  de  planches,  formeront  on  Yolome  de 
400  pages.  Chaque  volume  sera  publié  pas  avant  un  an,  ni  après  deux.  Le  pre- 
mier fascicule  du  lY"  volume  vient  de  paraître,  avec  un  travail  de  M.  le  pro- 
fesseur DE  YiNOEKTiis  :  Observations  cliniques,  anatomiques  et  expérimentakt 
sur  différentes  espèces  d'exophtalme,  accompagné  de  trois  planches  lithogr^[>hi- 
ques  et  plusieurs  tracés  sphygmographiques  intercalés  dans  le  texte  (prix  5  te.). 

L'abonnement  anticipé  au  quatrième  volume  et  aux  suivants  est  de  12  fnncs 
pour  r Italie,  de  15  francs  pour  les  pays  de  TUnion  postale.  Adresser  on  mandat 
postal  à  Bi.  le  D'  Uao  Tailob.  Cliniqw  Oeulistique  à  S.  Andréa  délie  Dam^ 
Naples. 


Le  Gérant  :  G.  Lemâitre. 
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D'OPHTALMOLOGIE 


Clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Bordeaux.  Professeur  Badal. 


TÉTANOS  CONSÉCUTIF  AUX  TRAUMATISMES  DE  L'ŒIL 
ET  DE  SES  ANNEXES.  —  SYMPTOMES  OCULAIRES  DU 
TÉTANOS 

Par  le  D'  CAMILLE  FROMAGET 

Chef  de  clinique. 

Au  mois  de  juin  dernier,  nous  avons  observé  dans  le  service 
de  notre  maitre  M.  le  professeur  Badal,  un  fait  de  tétanos 
survenu  à  la  suite  d'une  blessure  de  Toeil. 

En  raison  de  la  rareté  de  ces  faits  et  des  symptômes  parti- 
culiers que  nous  avons  relevés  dans  leur  étude,  nous  avons  cru 
bon,  à  cette  occasion,  de  faire  ressortir  des  signes  encore  mal 
étudiés  et  sur  lesquels  nous  appelons  Tattention  de  tous  les 
cliniciens. 

Voyons  tout  d'abord  le  cas  qui  nous  a  mené  à  la  publication 
de  ce  travail  et  dont  Tobservation  a  été  prise  et  communiquée 
par  M.  Cabannes,  interne  à  la  clinique,  à  la  Société  d'ophtal- 
mologie de  Bordeaicœ  (1). 

Obs.  I.  —  Emile  M...,  âgé  de  19  ans,  tailleur,  entre  à  l'hôpital  le 
7  juin  dernier,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Badal,  pour  un 
accident  qui  lui  est  survenu  à  l'œil  gauche. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  jeune,  à  37  ans, 
d'une  maladie  sur  laquelle  le  malade  ne  peut  nous  donner  aucune 
indication.  Sa  mère  est  en  excellente  santé. 

Antécédents  collatéraux.  —  Une  sœur  en  bonne  santé  également. 

Antécédents  personnels.  —  Sa  santé  a  toujours  été  très  bonne 
jusqu'au  moment  de  Taccident. 

Le  28  mai  dernier,  s'étant  transporté  dans  un  village  des  environs 

(1)  Séance  du  19  juin  1894. 

ABOB.  XTOPBT.  ~  NOrXKBBB  1894.  S 
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OU  il  7  avait  une  fête  locale,  il  reçoit  dans  son  œil  gauche  grand 
ouvert  une  fusée  provenant  de  30  mètres  de  distance  environ,  laquelle 
était  partie  allumée  entre  les  mains  d*un  maréchal-ferrant. 

Immédiatement  après  le  traumatisme,  il  ressent  une  douleur 
extrômement  vive,  son  œil  se  met  à  saigner  abondamment  et  la 
vision  est  absolument  abolie  du  côté  atteint.  On  fait  entrer  le  malade 
dans  la  maison  la  plus  rapprochée  :  on  remplit  un  vase  en  terre 
d'eau  provenant  d'un  puits  voisin  et  on  lui  lave  la  plaie  au  moyen 
d'une  serviette  trempée  dans  cette  eau. 

Le  médecin  appelé  survient,  place  deux  sangsues  sur  la  tempe 
gauche  et,  au  bout  de  cinq  minutes  environ,  le  sang  qui  s*écouiait  à 
la  fois  par  Tœil  et  la  narine  du  môme  côté  s'arrête.  Sur  les  conseils 
du  médecin,  le  malade  se  couche  et  pendant  quelques  heures  des 
compresses  d'eau  boriquée  froide  sont  appliquées  sur  l'œil  blessé 
toutes  les  cinq  minutes. 

Depuis  le  moment  de  l'accident,  le  malade  souffrit  peu  de  son  œil. 
Quatre  jours  après  l'accident,  c'est-à-dire  le  l«r  juin,  l'œil  à  peu  près 
complètement  vidé  par  le  traumatisme  a  commencé  à  suppurer  :  il 
s'en  est  échappé  un  pus  blanchâtre,  peu  abondant  et  cette  suppu- 
ration légère  a  persisté  depuis  avec  les  mêmes  caractères.  Â  ce  mo- 
ment, le  malade  n'a  pas  eu  d'augmentation  de  température  ;  le  pouls 
pris  par  le  médecin  n'aurait  pas  dépassé  72  pulsations.  Pendant  les 
quatre  jours  qui  suivirent  l'accident,  le  malade  fut  soumis  au  régime 
lacté  et  ce  n'est  que  le  1«^  juin  qu'il  a  commencé  à  prendre  des  ali- 
ments solides  :  c'est  alors  qu'il  s'est  aperçu  qu'il  éprouvait  de  la  dif- 
ficulté pour  ouvrir  la  bouche  et  surtout  pour  mâcher.  Cette  gêne  ne 
fait  que  s'accentuer  les  jours  suivants  et  le  ô  juin,  c'est-à-dire  huit 
jours  après  l'accident,  le  malade  se  présente  à  la  clinique  de  M.  le 
professeur  Badal  qui  l'admet  dans  son  service.  Le  malade  y  entre 
le  7  juin.  Ce  qui  frappe  à  l'entrée  de  ce  jeune  homme  dans  le  ser- 
vice, c'est  la  façon  singulière  dont  il  répond  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  Ce  n'est  pas  que  son  intelligence  soit  altérée  le  moins  du  monde, 
mais  l'articulation  des  mots  se  fait  assez  difi9cilement  et  cela  n'étonne 
plus  lorsque,  ordonnant  au  malade  d'ouvrir  la  i)ouche,  on  constate 
que  l'ouverture  de  la  bouche  se  borne  à  un  écartement  de  un  centi- 
mètre au  plus.  Les  masséters  sont  durs  et  contractures.  Les  stemo- 
mastoïdiens  tendus,  contractures  surtout  dans  leur  portion  stemale. 
Ce  qu'il  y  a  de  fort  intéressant,  c'est  la  fixité  de  l'œil  sain  auquel  le 
malade  ne  peut  faire  effectuer  aucun  mouvement  ni  en  haut,  ni  en 
bas,  ni  en  dedans,  ni  en  dehors. 

Le  réflexe  lumineux  est  aboli. 

Conservation  du  réflexe  à  l'accommodation. 

La  pupille  est  de  dimension  normale.  Hypermétropie  de  0,75  D. 

L'amplitude  d'accommodation  est  normale,  l'acuité  visuelle  aussi 

Intégrité  des  mouvements  des  paupières. 

Le  malade  ne  ressent  aucune  douleur,  n'a  ni  crampes  ni  convul- 
sions partielles  ou  généralisées,  ni  élévation  de  température. 
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Le  8  juin,  le  lendemain  de  son  entrée,  après  chlore formisation 
préalable,  Ténucléation  de  la  portion  restante  de  l'œil  malade  est 
effectuée  sans  accidents  par  le  professeur  Badal.  L'œil  ne  contenait 
pas  de  pus  ou  fort  peu. 

L'œil  vidé  du  cristallin  et  du  corps  vitré  contenait  un  magma 
constitué  par  la  choroïde  et  la  rétine  très  altérées.  La  rupture  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique  avait  divisé  le  segment  antérieur  de  l'œil 
en  trois  lambeaux  irréguliers.  Le  seul  point  à  signaler^  c'est  la 
difficulté  éprouvée  pour  séparer  la  coque  oculaire  qui  avait  contracté 
quelques  adhérences  avec  la  capsule  de  Tenon.  Le  malade,  renvoyé 
dans  la  salle,  prend  dans  la  soirée  deux  bouillons ,  on  lui  administre 
deux  lavements  médicamenteux  avec  du  chloral  et  du  bromure  de 
potassium  de  chacun  6  grammes  pour  chaque  lavement.  Ces  lave- 
ments sont  parfaitement  conservés. 

Le  9  apparaît,  en  plus  des  symptômes  déjà  signalés  qui  persis- 
taient, un  léger  opisthotonos  dorso-lombaire  avec  contracture  légère 
des  muscles  droits  de  Tabdomen.  La  respiration,  surtout  thoracique, 
8'effectue  régulièrement. 

Le  malade  commence  à  avoir  de  la  photophobie.  Myosis.  La  con- 
tracture des  muscles  moteurs  est  toujours  complète. 

Le  10,  il  n'y  a  pas  d'amélioration.  Le  môme  traitement  est  admi- 
nistré. 

Le  n.  Un  peu  de  délire.  Calme  durant  quatre  heures,  il  éprouva 
une  grande  difficulté  pour  avaler  et,  à  partir  de  deux  heures  du 
matin,  se  montrent  des  secousses  convulsives  généralisées,  à  inter- 
valles très  courts;  ces  secousses  durent  jusqu'à  9  heures  à  peu  près, 
se  réveillant  au  moindre  bruit,  au  moindre  contact,  ou  au  moment  où 
la  lumière  devient  brusquement  plus  vive. 

1  piqûre  de  pilocarpine 0  gr.  01 

2  lavements  nutritifs  à  la  peptone    100    > 
2  lavements  médicamenteux  avec 

chloral 6    » 

Bromure  de  potassium 6    > 

Le  12.  Même  traitement.  Pas  d'amélioration.  Température  du 
soir,  38». 

Le  13.  Respiration  commence  à  s'embarrasser,  à  devenir  irrégu- 
lière. Les  crises  convulsives  se  rapprochent  de  plus  en  plus.  Tem- 
pérature matin,  38»,2;  température  soir,  39o,l. 

Le  14.  Au  matin,  vers  trois  heures,  le  malade  meurt  pendant  une 
crise  de  tétanisation^  avec  toute  sa  connaissance.  Depuis  quelques 
heures  il  respirait  très  irrégulièrement. 

Autopsie.  —  L'autopsie,  effectuée  le  14^  douze  heures  après  la 
mort,  n'a  permis  de  trouver  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  une  congestion 
des  méninges. 

Le  tétanos  se  déclare  assez  rarement  à  la  suite  de  plaies  de 
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'paupières  qui  se  ferment  instinctivement  lors  d'une  chute  ou 
d'un  traumatisme  prévu,  il  semble  devoir  échapper  presque 
toujours  à  l'infection  tétanique. 

Ou  comprendra  que  les  cas  analogues  au  nôtre  sont  loin 
d'être  fréquents. 

Nous  pouvons  cependant  en  rapprocher  trois  cas  :  ceux  de 
Pollock  (1),  Kirchner  (2)  et  Chisolm  (3). 

Obs.  II.  —  Un  homme  de  32  ans  reçoit  un  coup  de  mèche  de  fouet 
sur  l'œil  gauche.  

La  cornée  est  déchirée  d'un  bout  à  Tautre.  Il  n*y  a  pas  eu  d'autre 
accident. 

Le  dixième  jour  une  panophtalmite  apparaît,- en- même  temps  que 
se  montrent  des  symptônïes  de  trismus.  Puis  se  produisent  des  con- 
tractures dans  les  muscles  de  la  moitié  droite  du  visage.  Le  dix-hui- 
tième Jour,  cette  moitié  de  la  face  devient  paralysée.  Le  lendemain 
•  le  malade  meurt. 

Obs.  III.  —  Le  20  octobre  1870,  un  homme  de  33  ans  reçoit  un 
coup  de  feu  à  Tœil  droit. 

Épanchement   de   sang  dans  lurbite,  forte  exophtalmiç.  La  y 
était  perdue. 

Le  27  octobre,  paralysie  faciale  droite. 


(1)  POLLOCK.  Handhuch  der  chirurgî^^  vol.  I,  p.  88. 

(2)  KittCHNER.  Aertzlich   hericht  iiher  dos  Kânig.  Hetif-feld  Lazaret^ 
Palast  zu  Versailles  (1870). 

(3)  Chisolm.  ArcMv,  f.  ojphial,  1880. 
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Le  28,  déglutition  difficile.  Cornée  opacifiée.  Hypopyon. 

Le  29,  trismus  et  le  30,  le  tétanos  se  déclare  très  nettement. 

Le  malade  meurt  le  l»""  novembre. 

Obs.  IV.  —  Chisolm  avait  pratiqué  l'ablation  de  rœil  gauche  chez 
une  dame  de  71  ans  pour  une  tumeur  de  la  choroïde.  Une  hémor- 
rhagie  survenue  une  heure  après  Ténucléation  nécessite  l'introduc- 
tion d'un  tampon  imbibé  de  sulfate  de  fer.  La  suppuration  de  Torbite, 
«  inévitable  après  cette  manœuvre  »,  ne  dura  que  quelques  jours  et 
fut  considérée  comme  guérie. 

Quinze  jours  après  l'opération,  elle  se  plaignait  d'un  mal  de  gorge 
et  d'un  peu  de  difficulté  à  avaler.  Le  lendemain,  raideur  do  la 
mâchoire  du  côté  gauche.  Le  troisièmejour  les  mâchoires  se  contrac- 
tèrent davantage  ;  l'ingestion  des  aliments  provoquait  des  accès  de  suf- 
focation. 

L'opisthotonos  survint  le  septième  jour  et  la  mort  le  huitième, 
vingt  deux  jours  après  l'énucléation. 

A  côté  de  ces  trois  cas  nous  pouvons  relater  un  fait  qui 
repo.se  sur  une  communication  orale  de  M.  le  professeur  Lane- 
longue  à  M.  le  professeur  Badal  et  rapporté  dans  la  thèse  de 
Chevalier  (1).  Il  s'agit  d'un  malade  qui  serait  mort  de  tétanos 
dans  le  service  de  Denucé,  à  la  suite  d'une  opération  do  cata- 
racte par  abaissement. 

En  raison  du  petit  nombre  des  observations,  il  serait  difficile 
de  tirer  des  conclusions  générales.  Aussi  au  lieu  de  nous 
borner  simplement  à  Tétude  du  tétanos  consécutif  au  globe 
oculaire,  avons-nous  cru  utile  de  comprendre  ceux  qui  sont 
relatifs  aux  annexes.  C'est  le  pourtour  de  l'orbite  qui  est  le 
plus  exposé  et  les  plaies  contuses  de  cette  région  ont  permis 
de  recueillir  des  observations  déjà  assez  nombreuses  et  inté- 
ressantes que  nous  avons  résumées  ici  autant  que  possible. 

Obs.  V  (2).  —  Le  24  juin,  un  homme  de  49  ans  se  heurta  contre 
un  tronc  d'arbre  ;  il  se  fit  une  plaie  insignifiante  au  rebord  orbitaire 
gauche.  Le  l»*"  juillet,  le  malade  se  présente  au  médecin  en  se  plai- 
gnant de  difficultés  pour  avaler.  Il  ne  peut  ouvrir  la  bouche  qu'avec 
peine.  Les  lèvres  et  l'extrémité  du  nez  sont  déviés  à  droite. 

Le  lendemain  les  muscles  de  la  nuque  et  du  dos  apparaissent  con- 
tractures. 

l.a  joue  gauche  est  unie  et  pendante.  L'œil  gauche  est  à  demi 


(1)  A.  Chevalier.  Du  tétanos  consécutif  ^anx  traumatismes  de  l'œil,  Bordeaux, 
1894. 

(2)  Lbhbnbegheb.  Baye,  aettl.  intell.  Blatt.t  1882. 


Digitized  by  VjOOQIC 


662  FROMAGET 


ouvert  ;  le  droit  est  habituellement  fermé.  Les  pupilles  des  deux 
côtés  ont  le  diamètre  d'une  tête  d'épingle. 

Le  jour  suivant^  mort  à  huit  heures. 

Obs.  VI  (1).  —  Fille  de  18  ans,  blessure  au  sourcil  gauche.  Huit 
jours  après,  paralysie  faciale  gauche  et  trismus.  Guérison  au  bout  de 
cinquante-quatre  jours  de  durée. 

Obs.  VII  (2).  —  Homme  de  32  ans,  se  fit  enlever  le  17  octobre  un 
kyste  dermoïde  de  Tarcade  sourcilière  gauche.  La  blessure  guérit 
rapidement. 

Le  27.  Difficulté  pour  ouvrir  la  bouche.  Abaissement  de  la.  moilié 
faciale  gauche.  Dans  la  nuit  du  29  au  30  octobre,  violente  contrac- 
ture des  muscles  du  pharynx.  Bernhardt  voit  le  malade  le  30  octobre 
et  constate  du  trismus  en  même  temps  qu'une  paralysie  faciale 
localisée  à  gauche.  Mort  le  2  novembre. 

Obs.  VIII  (3).  —  Le  5  décembre  1883,  Gueterbock  reçoit  à  sa  poli- 
clinique un  malade  qui  lui  a  été  adressé  par  son  collègue  Reînack. 
C'est  un  cocher  de  51  ans.  Il  y  a  quatorze  jours  il  a  été  blessé.  La 
plaie,  de  forme  linéaire,  commençait  au-dessus  de  l'angle  externe  de 
l'œil  droit  et  se  terminait  au-dessous  de  la  bosse  frontale.  Elle  fut 
immédiatement  fermée  par  un  médecin  et  guérit  en  peu  de  temps. 

Depuis  quatre  ou  cinq  jours  le  malade  a  ressenti  des  douleurs 
dans  les  articulations  temporo-maxillaires  et  ne  peut  ouvrir  la 
bouche  ;  en  même  temps,  la  moitié  droite  de  la  face  a  commencé  à 
s'abaisser. 

Le  5  décembre,  le  malade  est  en  état  de  tétanos  complet  :  trismas, 
raideur  de  la  nuque,  contractures  des  muscles  de  la  face,  apparentes 
aussi  du  côté  droit,  en  dépit  de  la  paralysie.  Cet  état  est  interrompu 
par  des  accès  convulsifs. 

Le  7,  le  malade  meurt.  La  paralysie  faciale  au  milieu  des  accès 
tétaniques  était  toujours  reconnaissable. 

Obs.  IX  (4). —  Un  homme  âgé  de  36  ans,  a  été  blessé  le  7  janvier  1888. 
Il  a  reçu  un  coup  de  couteau  à  la  partie  interne  de  l'arcade  orbltaire 
gauche  et  sur  la  région  fronto-pariétale  gauche  un  coup  de  casse- 
tête  à  la  suite  duquel  il  perdit  connaissance. 

On  le  releva  le  matin.  II  entre  à  la  maison  de  Nanterre  le  21  jan- 
vier. Il  existe  une  plaie  de  4  centimètres  d'étendue  au  niveau  de  la 
partie  interne  de  la  région  sourcilière  gauche. 

Paralysie  faciale  du  côté  correspondant  à  la  blessure  accompa- 
gnée d'une  contracture  du  masséterdu  même  côté. 

Le  malade  ne  donne  que  des  renseignements  vagues  sur  la  date 
du  début  de  ces  accidents. 


(1)  Mateb.  In  thèse  de  Albert,  Lyon,  1890. 

(2)  BSBKHARDT.  ZeitschHft  fur  Uinische  Médecin,  1884,  p.  411. 

(3)  GuBTEBBOCK.  Archiv,  fwr  klinùch.  Chirurgie^  1834,  p.  837. 

(4)  Rbmt  et  ViLLAB.  Gazette  d-es  hôpitaux,  11  décembre  1888. 
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La  plaie  est  nettoyée  et  recouverte  d'un  pansement  antiseptique; 
elle  se  cicatrise  rapidement. 

Le  malade  amélioré  jusqu'au  16  février  est  emporté  plue  tard  par 
des  crises  de  tétanos  généralisé. 

Il  meurt  le  2  mars. 

Obs.  X  (1).  —  6...,  charpentier,  âgé  de  59  ans,  entré  à  Phôpital 
le  2  novembre  1888  dans  le  service  du  D'  Perret.  Il  y  a  dix  jours  le 
malade  a  reçu  une  pièce  de  bois  qui  est  venu  le  frapper  vers  le  milieu 
du  rebord  orbitaire  gauche  et  au  niveau  de  Tos  inguis  du  même  côté. 
La  plaie  a  été  insignifiante,  mais  l'hémorrhagie  fut  abondante.  Le 
malade  n'est  pas  touché.  Pas  de  vomissements  ni  de  crises  convul- 
sives.  Il  a  éprouvé  une  céphalalgie  intense. 

Quatre  jours  après  l'accident,  il  a  ressenti  des  contractures  très 
douloureuses  dans  la  partie  droite  de  la  face.  La  commissure  labiale 
est  beaucoup  plus  haute  que  celle  du  côté  opposé.  Le  côté  gauche 
est  complèlement  immobilisé  et  se  trouve  sur  un  plan  antérieur  à 
la  partie  droite.  Le  rire,  Taction  de  siffler  augmentent  encore  cette 
asymétrie.  Uœil  gauche  est  ouvert  et  ne  peut  se  fermer.  Les  arcades 
dentaires  sont  fortement  rapprochées  l'une  de  l'autre.  L'ouverture  de 
la  bouche  est  impossible  par  suite  du  trismus. 

Attaque  d'opisthotonos.  Piqûre  de  morphine,  inhalations  de  chlo- 
roforme et  administration  de  bromure  de  potassium  et  de  chloral. 

Le  malade  meurt  le  7  novembre. 

Obs.  XI  (2).  —  Nicolas  O...,  Agé  de  69  ans,  entré  à  PHôtel-Dieu  le 
30  septembre  1889.  Depuis  huit  jours  sa  femme  s'est  aperçue  qu'il  no 
pouvait  plus  ouvrir  la  bouche  et  elle  n'a  pu  le  nourrir  qu'en  faisant 
passer  un  peu  de  liquide  entre  les  dents.  Il  est  impossible  d'obtenir 
d'elle  des  renseignements  précis  :  elle  ne  peut  indiquer  la  date  à 
laquelle  son  mari  s'est  fait  une  plaie  qu'il  porte  vers  l'angle  externe 
de  l'œil  gauche. 

Actuellement,  ce  qui  frappe  immédiatement  lorsqu'on  regarde  le 
malade,  c'est  l'existence  d'une  paraZT/ste/acta/egaitc/iepér/p/iërî^ue. 
L'œil  est  à  demi  ouvert,  le  côté  gauche  de  la  face  est  uni,  sans  plis, 
sans  rides,  et  le  contraste  entre  les  deux  côtés  s'accentue  encore 
lors-iue  le  malade  parle^  le  côté  gauche  restant  absolument  immobile 
pendant  le  mouvement  de  la  lèvre,  de  la  face  et  de  l'aile  du  nez  à 
droite. 

Le  malade  fume  la  pipe,  sa  commissure  gauche  est  abaissée  et 
laisse  écouler  la  salive. 

Il  est  impossible  de  fermer  l'œil  gauche,  alors  qu'il  tient  actuelle- 
ment le  droit  fermé. 

Près  de  l'angle  externe  de  l'œil  gauche,  sur  le  rebord  orbitaire 
inférieur,  dans  le  sillon  palpébro  malaire,  se  trouve  une  petite  plaie 
d'un  demi-centimètre  de  long  sur  5  millim.  de  large. 

(1)  Pberet.  In  thè^e  d'AlbeH,  Lyon,  1890. 

(2)  Lannois.  Ilfidem, 
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-'^^s  deux  pupilles  sont  puncliformes,  insensibles  à  la  lumière. 
ic  paraît  normale.  Trismus  très  marqué.  Anesthésie  dans  toute 
hère  du  trijumeau. 

Jaboulay,  le  1"  octobre,  enlève  la  plaie  désinfectée.  Le  2,  la 
acture  s'étend  aux  muscles  de  la  nuque.  Le  malade  meurt, 
utopsîe  pratiquée  n*a  permis  de  découvrir  aucune  lésion  du  nerf 
[,  ni  du  trijumeau. 

s.  XII  (1).  —  Phelps  a  observé  un  jeune  homme  qui  avait  reçu 
}ierre  à  la  tête,  il  en  est  résulté  une  blessure  contuse  au  niveau 
os  frontal,  dans  la  région  du  sourcil.  Quelque  temps  après 
raît  une  paralysie  du  nerf  facial  gauche;  en  même  temps  on 
rve  du  trismus.  Il  mourut  le  seizième  jour. 
s.  XIII  (2).  —  Marie  A...,  40  ans,  tombe  dans  un  escalier  le  29 
1888  et  se  fait  une  petite  blessure  au  rebord  orbitaire  gauche.  Le 
n,  la  malade  ressent  des  crampes  à  la  mâchoire.  Le  8  juin,  para- 
t  faciale  à  gauche.  A  la  fin  d*août  la  malade  était  guérie. 
is.  XIV  (3).  —  B...,  entre  le  3  juillet  1891  dans  le  service  de 
)  D'  Th.  Anger.  Il  a  reçu  à  la  tête  une  pierre  ramassée  dans  un 
ier  rempli  d*ordures. 

.  pierre  atteint  la  région  sourcilière  gauche  et  détermine  une 
5  à  peu  près  parallèle  à  Tarcade,  intéressant  plutôt  la  paupière 
tuée  entre  Tarcade  et  le  bord  libre  de  la  paupière.  Elle  commence 
iveau  de  la  queue  du  sourcil  et  se  termine  à  peu  près  au  niveau 
rou  sus-orbitaire. 

!  25  juin,  le  malade  éprouve  une  certaine  diflSculté  à  ouvrir  la 
;he. 

\  soir  la  bouche  est  déviée  à  droite. 

ï  3  juillet,  il  entre  à  l'hôpital  avec  une  paralysie  faciale  gauche 
nette.  Trismus,  contractures  des  muscle  du  cou.  Il  sort  guéri 
hôpital  le  14  août. 

3S.  XV (4).  —Enfant  de7ans,  se  fit  unelégère  blessure  au  rebord 
taire  gauche.  On  en  retira  sept  jours  après  2  petits  morceaux 
ine.  Trois  jours  plus  tard,  contracture  de  la  moitié  gauche  du 
ge  et  de  la  nuque  ;  contractions  spasmodiques  de  la  moitié 
zhe, 

losis  complet  à  droite,  incomplet  à  gauche.  Diplopie. 
Duze  jours  après,  amélioration  lente.  Le  ptosis  gauche  persistait 
)re. 

3uze  semaines  après,  guérison. 
BS.   XVI  (5).  —  TauL  24  ans,  entré  le  25  avril  1891  à  l'hôpital 

Phelps.  JVew  York  Academy  of  médecin  (12  novembre  1888) 
Klemm.  Deutsche  Zeitschrlft  Jûr  Chirurgie,  ISS9, 
Janin.  Thèse  de  Paris,  1891, 

RocKLiFP.  Cephalic  tetanus  followîng  a  penetrating  wound  of  the  oriïit. 
.nwd.  Journ.f  July  1890. 
Janin.    Zocfl  cit. 
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as  le  service  du  D'  Gombault.  Plaie  de  la  région  sourci- 
llera. 

Trisuius  huit  jours  après.  Le  25,  à  son  entrée,  paralysie  faciale 
droite  et  contracture  du  côté  gauche.  A  droite  Vœïl  fixe,  hagard  est 
grand  ouvert  et  les  larmes  coulent  sur  la  joue. 

Le  22  mai  la  paralysie  faciale  a  disparu  à  droite  et  existe  à 
gauche. 

Le  21  juin  le  malade  sort  guéri  pour  Vincennes. 

Nouvelle  rechute  de  tétanos  avec  paralysie  faciale. 

Le  malade,  guéri  de  son  tétanos,  fut  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
naire. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  constituent 
Timmense  majorité  de  celles  qui  ont  rapport  aux  annexes 
de  l'œil. 

Les  plaies  des  paupières  sont  beaucoup  plus  rares  ;  la 
paupière  supérieure  presque  constamment  relevée  et  cachée 
sous  Tarcade  orbitaire,  est  peu  exposée  aux  traumatismes,  la 
paupière  inférieure  y  échappe  moins  souvent.  En  voici  quelques 
cas  intéressants  : 

Obs.  XVII  (1).  —  S...,  cocher,  âgé  de  28  ans,  a  reçu,  le  31  janvier 
1863,  un  coup  de  manche  de  fouet  sur  la  paupière  inférieure  gauche; 
il  en  est  résulté  une  plaie  triangulaire.  Le  3  février,  contractures  dans 
les  muscles  de  la  mâchoire,  de  la  nuque  et  du  ventre.  La  bouche  est 
portée  en  avant  et  déviée  à  droite;  l'œil  gauche  est  légèrement 
ouvert. 

Le  malade  meurt  trois  jours  après. 

Obs.  XVIIl  (2).  —  Le  malade  a  56  ans.  Il  a  reçu  une  blessure  con- 
tuse  à  la  paupière  inférieure  gauche.  Le  sixième  jour  après  l'accident 
se  déclarent  du  trismus  et  une  paralysie  faciale,  La  mort  arrive 
seize  jours  après. 

Obs.  XIX  (3).  —  Un  jardinier  se  frappe  le  visage  avec  un  morceau 
de  bois  qui  lui  servait  à  cultiver  la  terre.  Plaie  au  niveau  de  la  pau- 
pière inférieure  gauche. 

Quatre  jours  après,  trismus;  paralysie^faciale  gauche  complète;  à 
droite  contractures.  Convulsions  tétaniques.  Ptosis^  immobilité  du 
globe. 

Pupille  modérément  dilatée,  ne  réagissant  pas  à  la  lumière. 

La  paralysie  passe  à  la  partie  supérieure  droite  du  visage.  Mort 
huit  jours  après. 


(1)  Rose.  Handhtch  der  Chirurgie^i.  I,  p.  86. 

(2)  Saim  Barthoîome?p's  Hôpital  reports,  1875.  Appendice,  p.  40. 

(3)  Edw.  Roberts.  a  case  of  cephalic  tetanus.  Lancet,  1891,  p.  3541. 
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Obs.  XX  (1).  —  Homme  de  60  ans.  Plaie  de  la  paupière  supérieure 
gauche. 
Huit  jours  après  :  trismus,  paralysie  faciale  gauche.  Mort. 

II 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  en  les  résamaot 
autant  que  possible,  sont  presque  tous  relatés  tout  au  long  dans 
rexcellente  thèse  de  notre  ami  le  docteur  A.  Chevalier,  ancien 
interne  à  la  clinique  ophtalmologique. 

En  les  lisant,  on  est  frappé  tout  d'abord  des  symptômes 
particuliers  qu'ont  présentés  un  grand  nombre  de  malades. 
Si  les  uns  onl  été  le  champ  d'évolution  d'un  tét^jios  vulgaire, 
classique,  d'autres  ont  montré  des  manifestations  rares  et 
particulières  qui  ont  été  l'objet  déjà  d'études  variées.  Disons 
aussi  que  si  dans  notre  relevé,  ces  faits  constituent  la  majo- 
rité, c'est  que  nous  avons  laissé  dans  l'ombre  les  cas  ordinaires 
et  que  certainement,  un  grand  nombre  de  ceux-ci  n'ont  jamais 
été  inscrits  dans  la  littérature  médicale. 

Ces  faits  ont  été  décrits  sous  les  noms  les  plus  bizarres,  et 
fort  bien  étudiés  par  M.  le  professeur  agrégé  F.  Villar  dans 
son  travail  sur  le  Tétanos  céphaliqiie  avec  paralysie  faciale» 

S'agit-il  réellement  d'une  forme  spéciale  du  tétanos,  s'agit- 
il  d'une  complication  et  doit-on  dès  lors  attribuer  à  cette 
nouvelle  maladie  un  nouveau  nom  ? 

Le  mot  céphaliqiie  ne  signifie  pas  du  tout  ce  qu'on  veut  lui 
faire  dire. 

Cela  veut-il  dire  que  tous  les  symptômes  tétaniques  restent 
limités  à  la  face  ?  Non,  puisque  presque  toujours  ils  se  géné- 
ralisent. 

Cela  veut  il  dire  :  Tétanos  consécutif  à  une  lésion  de  la  tète  ? 
Pas  davantage-,  puisqu'une  lésion  quelconque  du  corps  peut 
s'accompagner  de  contractures  limitées  à  la  tête. 

La  dénomination  ne  semble  Jonc  pas  heureuse  ;  aujourd'hui 
elle  n'est  plus  exacte. 

Par  ce  fait  que  le  tétanos  peut  atteindre  successivement 
tous  les  muscles  de  l'organisme  ou  se  cantonner  dans  un  groupe 
ce  n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  créer  une  dénomination 
spéciale. 

(1)  Van  Spanje.  Week,  van  hct  nedcrl,  Tijd  voor  Qeneesk,  10, 1891, 
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lien  est  de  même  de  la  paralysie  faciale,  qui  se  montrant  au 
cours  du  tétanos,  a  fait  créer  le  tétanos  de  Rose. 

Nous  pensons  que  la  question  doit  être  prise  de  plus  haut 
et  que  les  paralysies  ou  les  contractures  qu'on  rencontre  chez 
les  tétaniques  sont  les  manifestations  à'une  maladie  causée 
par  Tinfection  de  l'organisme  par  le  bacille  de  Nicolaïer.  Les 
contractures  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  mais  est-ce 
que  la  présence  des  paralysies  suffit  pour  en  faire  une  maladie 
spéciale  que  les  hypothèses  les  plus  ingénieuses  n'ont  pu  expli- 
quer ?  Ce  n'est  pas  notre  avi^. 

En  faisant  appel  à  nos  connaissances  de  pathologie  générale, 
ne  savons-nous  pas  que  la  rage  peut  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes convulsifs  ou  paralytiques  ? 

Enfin  ne  voit-on  pas  à  chaque  instant  Turémie  se  manifester 
de  ces  deux  façons  ? 

Nous  pensons  donc  que  ces  deux  symptômes,  en  apparence 
si  différents,  doivent  être  rapprochés  Tun  de  l'autre  et  consi- 
dérés comme  les  manifestations  d'un  même  agent  infectieux. 

Nous  sommes  ainsi  amené  tout  naturellement  à  classer 
dans  deux  variétés  les  cas  de  tétanos  survenus  à  la  suite  de 
plaies  de  Tœil  et  des  annexes  : 

P  Le  tétanos  ordinaire  avec  contractures  partielles  ou 
généralisées  ; 

2^  Le  tétanos  avec  contractures  et  paralysies. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  symptômes  du  tétanos  ordinaire  ; 
il  n'offre  rien  de  particulier  :  il  n'en  est  pas  de  même  du 
tétanos  qui  s'accompagne  de  paralysies. 

Ce  dernier  est  presque  toujours  consécutif  à  une  plaie  de  la 
face.  La  blessure  a  un  lieu  de  prédilection  qui  est  le  rebord 
orbitaire.  Viennent  ensuite  par  ordre  de  fréquence  la  joue, 
l'œil,  le  nez,  les  lèvres,  la  tempe. 

«  En  résumé,  comme  le  dit  Villar,  les  plaies  qui  sont  le 
«  point  de  départ  de  l'affection  se  sont  donné  rendez-vous 
«  dans  une  région  dont  la  cavité  orbitaire  formerait  le  centre.  » 

L'affection  débute  par  le  trismus,  piv^  envahit  peu  à  peu  le 
cou,  le  tronc,  les  membres  ou  peut  rester  limitée  à  la  tête. 

La  paralysie  faciale  siège  presque  toujours  du  côté  atteint. 
C'est  ce  qu'on  rencontre  28  fois  sur  32  cas;  mais  deux  fois 
aussi,  et  ceci  est  très  important,  dans  les  cas  de  Pollock  et  de 
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les  cas  de  Middeldorpf,  Zsigmoudy  et  Crossouard  le  facial 
supérieur  était  épargné. 

La  commissure  labiale  est  abaissée,  la  joue  flasque,  le  sillon 
naso-labial  effacé,  la  narine  aplatie,  l'œil  béant. 

L'apparition  de  la  paralysie  est  variable  ;  elle  peut  se  mon- 
trer tout  à  fait  au  début  des  symptômes  tétaniques  avant  le  tris- 
mus  ou  bien  en  même  temps.  Elle  peut  aussi  n^apparaitre  qu  au 
bout  d'une  ou  deux  semaines  après;  rien  n'est  plus  variable. 

Quand  le  malade  survit  à  la  maladie^  la  paralysie  disparaît 
assez  rapidement  et  guérit  toujours. 

Lorsqu'on  compulse  les  travaux  écrits  sur  la  matière  et  en 
particulier  ceux  de  Villar,  Albert  (Lyon,  1890),  Jaoin  (Paris, 
1892),Houques  (Bordeaux,  1894),  on  voit  combien  sont  variables 
et  nombreuses  les  opinions,  et  cela  nous  prouve  une  fois  de 
plus  que  l'obscurité  d'une  question  est  en  raison  directe  de  la 
multiplicité  des  interprétations. 

Pour  expliquer  cette  paralysie  faciale,  Rose  émettait  Thypo- 
thèse  suivante  :  Les  branches  du  facial  situées  autour  de  la 
blessure  sont  atteintes  par  l'inflammation  de  voisinage,  laquelle 
se  propage  jusqu'au  tronc  du  nerf  dans  le  canal  de  Fallope. 
Là,  le  nerf  enflammé,  tuméfié,  se  trouve  comprimé[ou  paralysé. 
Malheureusement  l'autopsie  qu'il  a  faite  n'a  pas  pu  confirmer 
son  hypothèse. 

Le  froid  a  été  aussi  invoqué,  mais  les  cas  sont  rares  où  on 
puisse  l'incriminer. 

Triglia  pensait  que  la  paralysie  était  causée  par  une  héraor- 
rhagie  bulbaire.  Ou  n'a  d'ailleurs  jamais  rencontré  de  foyer 
hémorrhagique  et  ou  se  demande  pour  quel  motif  il  yen  aurait 
toujours  eu  un  au  niveau  du  noyau  du  facial.  Villar  croyait 
qu'on  pouvait  incriminer  les  fractures  du  rocher;  il  nous  suffira 
de  dire  que  les  plaies  de  l'œil  les  plus  superficielles  s'accom- 
pagnent de  tétanos. 

Oliva,  le  premier,  attribue  à  la  paralysie  faciale  une  origine 
infectieuse.  Son  opinion  est  soutenue  par  Perret,  et  Lannois, 
dans  la  Revue  de  médeciney  s'y  range. 
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«  L'hypothèse  la  moins  invraisemblable  se  rattach 
a  nion  que  le  tétanos  est  une  maladie  infectieuse  < 
.  ((  sont  les  produits  solubles  du  microbe  qui  vont  agi 
«  centres  nerveux.  On  sait  d'ailleurs  que  la  tétano 
t  Brieger  produit  de  la  parésie  et  de  la  paralysie,  ap 
a  donné  lieu  à  des  contractions  fibrillaires  et  à  des  sj 

Albert  est  du  même  avis  :  «  Brieger  a  réussi  à  i 
a  des  ptomaînes  tétanogènes;  toutes  donnent  nai 
a  des  convulsions,  mais  à  des  degrés  divers  :  l'une  ( 
«  tétano  toxine  faiblement  convulsivante,  traduit  sui 
«  effet  par  une  paralysie  musculaire  généralisée.  C'€ 
«  compte  de  cette  dernière,  qu'il  nous  parait  rati 
«  mettre  la  paralysie  faciale.  » 

Achard,  dans  quatre  cas,  a  trouvé   des  névrites  f 
qoes  généralisées  dans  le  tétanos;  il  est  regrettable  qi 
pas  pu  une  seule  fois  examiner  d'une  façon  à  l'abri 
critique  les  branches  du  facial. 

Nous  pensons,  nous  aussi,  que  les  paralysies  comm 
tractures  doivent  être  mises  sur  le  compte  de  l'infect 

Comment  expliquer  cette  affinité  du  tétanos  pour 
disaient  les  adversaires.  Ne  sait-on  pas,  répondait 
certaines  affections  ont  des  préférences  marquées  et  d 
pour  certains  muscles  sans  que  rien  ne  nous  per 
l'expliquer.  La  diphtérie  affectionne  particulièremen 
du  palais,  le  muscle  ciliaire;  le  saturnisme  affect 
extenseurs.  Pourquoi  le  poison  ^étauique  n'affectioi 
pas  aussi  bien  tel  ou  tel  groupe  de  muscles?  C'est  i 
admissible. 

Cette  discussion  aurait  pu  durer  longtemps,  si  de 
observations  cliniques  mieux  prises  et  plus  détaillées 
venu  démontrer  que  le  facial  )i'est  pas  le  seul  nerf  a 
paralysie  au  cours  du  tétanos. 

Les  muscles  moteurs  de  l'œil  peuvent  être  atteints 

Sereins,  Roberts,Rockliff  ont  publié  des  cas  où  des 
mes  paralytiques  ont  consisté  en  ptosis,  strabisme,  ii 
de  l'œil. 

Il  était  dès  lors  démontré  que  la  troisième,  la  quai 
sixième  paire  des  nerfs  crâniens  pouvaient  être  attei] 

Dans  les  observations  citées  par  nous,  nous  avons  ti 
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quemment  des  troubles  de  sensibilité  dans  le  domaine  du  tri- 
jumeau. 

On  voit  ainsi  que  la  paralysie  est  loin  de  se  limiter  exclasi- 
vement  au  domaine  du  facial,  elle  peut  envahir  un  grand  nombre 
d'autres  nerfs  crâniens  moteurs  et  sensitifs. 

Nous  avons  donc  bien  raison  de  ne  pas  adopter  pour  les 
variétés  de  tétanos  la  dénomination  habituelle  qui  n'a  qu'une 
utilité,  c'est  de  rappeler  un  des  modes  les  plus  fréquents  de 
paralysie. 

Grâce  à  ces  nouveaux  faits  cliniques  la  théorie  infeclieuse 
nous  semble  la  seule  acceptable;  c'est  aussi  l'avis  de  deux 
hommes  dont  les  travaux  importants  sur  ce  sujet  doivent  être 
consultés  ;  de  Klemm  (1)  et  de  Brunner  (2). 

Signalons  enfin  pour  corroborer  ces  faits,  le  cas  de  Larrey, 
signalé  dans  ses  «  Mémoires  et  Campagnes  »,  où  un  cas  de 
tétanos  s'accompagna  de  para/y^e^  rfe  la  moitié  du  corps. 

L'évolution  des  phénomènes  paralytiques  est  aussi  en  faveur 
de  cette  pathogénie. 

Comme  dans  la  chorée,  la  paralysie  est  quelquefois  le  pre- 
mier et  le  seul  symptôme  du  tétanos  au  début.  Ceci  est  si 
vrai  que  d'éminents  cliniciens  ont  porté  tout  #abord  au  pre- 
mier aspect  le  diagnostic  de  paralysie  faciale.  Le  trismus  et  les 
contractures  qui  surviennent  ensuite  ont  vite  fait  rectifier  le 
diagnostic. 

On  voit  parfois  les  contractures  apparaître  dans  les  mvS" 
des  paralysés  et  la  réciproque  aussi. 

La  paralysie  peut  passer  d'un  côté  à  l'autre,  bien  qu'ordi- 
nairement elle  reste  localisée  et  guérit  toujours  quand  le 
malade  a  la  chance  de  ne  pas  succomber  aux  contractions 
tétaniques. 

Nous  croyons  pouvoir,  pour  toutes  ces  raisons,  les  rappro* 
cher  de  toutes  les  paralysies  consécutives  aux  autres  maladies 
infectieuses. 

Malgré  cela  nous  ne  pouvons  encore  savoir  pourquoi  l'in- 
fection tétanique  produit  des  contractures  ou  des  paralysies. 
C  est  là  le  point  obscur. 

(1)  Klemm.  Die  Facialislahmung  bei  dem  Tetanus  hydrophobicus  des  Mens- 
chen.  Deutê.  Zeits,  /.  Chir.,  1891. 

(2)  Bbunkeb.  Zur  Pathogeneae  des  Kopftetanus.  JBeri.  klin.  WocK,  1891, 3. 
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Peut-être  en  est-il  du  poison  tétanique  comme  du  poison 
rabique.  Celui-ci,  agissant  à  forte  dose  sur  les  centres  nerveux, 
produira  des  phénomènes  convulsivants  ;  de  même  les  animaux 
résistants  présentent  des  phénomènes  convulsifs,  les  animaux 
plus  faibles  présentent  des  phénomènes  paralytiques. 

On  peut  donc  fort  bien  se  demander  si  ce  n'est  pas  une  ques- 
tion de  résistance  ou  de  dose  qui  produirait  la  contracture  ou 
la  paralysie.  Cette  opinion  est  émise  comme  hypothèse  par 
M.  le  professeur  Ferré  dans  une  communication  orale  qu'il  a 
bien  voulu  nous  faire. 

Faut-il  admettre  une  hypothèse  plus  invraisemblable  ?  Sup- 
poser, comme  Tout  démontré  Courmont  et  Doyon,  que  le  ferment 
soluble  fabriqué  par  le  bacille  qui  produit  le  tétanos  en  per- 
mettant à  l'organisme  de  sécréter  la  substance  tétanisante  lui 
permette  de  donner  naissance  à  un  poison  paralysant? 

Il  est  peu  probable  qu'un  même  ferment  dans  un  même 
organisme  produise  indirectement  des  poisons  si  différents. 

Nous  sommes  ici,  d'ailleurs,  dans  le  pur  domaine  des  hypo- 
thèses; il  est  donc  inutile  d'insister. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  voit  que  les  plaies  de  l'œil  et  des 
annexes  donnent  lieu  à  du  tétanos  et  que  très  souvent  ce 
tétanos  revêt  une  forme  clinique  spéciale,  grâce  aux  phéno- 
mènes paralytiques  qu'on  y  observe.  Il  était  bien  intéressant 
de  signaler  ces  formes  anormales,  qui,  jusqu'ici  du  moins, 
semblent  uniquement  rencontrées  dans  les  traumatismes  qui 
intéressent  la  région  qne  nous  avons  étudiée. 

ni 

Nous  désirons  ici  appeler  l'attention  des  cliniciens  sur  un 
côté  bien  obscur  encore  :  les  manifestations  oculaires  du 
tétanos.  Après  avoir  montré  la  forme  des  accidents  téta- 
niques consécutives  aux  plaies  de  l'œil,  il  est  intéressant  de 
voir  si,  du  côté  de  cet  organe,  cette  infection  n'offre  pas  de 
symptômes  particuliers  et  quels  sont  ces  symptômes. 

Cette  étude  clinique  demande  pour  être  tranchée  de  nom- 
breuses observations  nettement  détaillées  et  prises  avec  beau- 
coup de  soin.  Les  oculistes  ont  rarement  l'occasion  de  voir 
évoluer  cette  maladie;  les  médecins  ou  les  chirurgiens,  de 
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leur  côté,  ont  rarement  fait  attei 
oculaires,  de  sorte  que  le  nombre 
limité. 

Néanmoins^  nous  avons  pu,  ma! 
encore,  recueillir  quelques  signes  ir 
confirmés  plus  tard  par  l'étude  do  f 

Hippocrate,  parait-il,  aurait  dit  ( 
bisme  dans  le  tétanos  ;  mais  cette  ai 
pas  grand  intérêt. 

Quel  est  donc,  dans  le  tétanos,  1 
et  de  ses  annexes  ? 

Les  chapitres  dans  lesquels  on 
courts. 

Dans  le  «  Dictionnaire  encyclop 
cales  »,  on  trouve  ceci  : 

« Hippocrate  parle  de  larm 

ce  ces  phénomènes  sont  rares.  Les 
«  peuvent   être  envahis  assez  tôt 
«  oculaires  se  prennent  les  dernier 

E.  Berger,  dans  son  livre  documi 
1er  ceci  : 

«  D'après  Strûmpell,  les  yeux 
t  une  direction  fixe  en  avant.  Maiî 
«  muscles  oculaires  prennent  part  i 
a  On  n'est  pas  d'accord  non  plus  si 
«  cette  maladie.  Strûmpell  Ta  trou^ 
«  contraire,  dilatée.  Ce  dernier  aul 
«  à  l'exagération  de  l'excitabilité  d 

Étudions  rapidement  l'état  des  m 
muscles  moteurs  de  l'œil,  et  enfin  ai 

Un  fait  intéressant   à  signaler 
débuter  par  des  contractions  de  l 
trismus  ait  fait  son  apparition. 

Larrey,  dans   ses  «  Mémoires 
l'observation  suivante  : 

Dans  une  charge  de  cavalerie,  ui 


(1)  E.  BEBaBB.  Des  maladies  des  yeux  dam 
générale,  p.  126. 
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un  coup  de  lance  sur  le  côté  droit  du  front.  L'une  des 
les  nerveuses  du  sourciller  avait  été  éraillée  par  le  côté 
tant  de  la  lance.  Les  neuf  premiers  jours  se  passèrent 
accidents   et  Ton  avait  considéré   cette   plaie  comme 

s  dans  la  nuit  du  neuvième  au  dixième  jour,  le  tétanos 
Jara  avec  mouvements  convvlsifs  de  la  paupière  de 
correspondant  et  perHe  de  la  vue  de  cet  organe. 
;e  observation  est  doublement  intéressante  par  les  mani- 
ons du  début,  et  en  particulier  par  cette  amblyopie 
Lous  parlerons  tout  à  l'heure, 
[uier  cite  un  cas  plus  typique  encore  (1)  : 
3  vous  montre,  dit-il,  un  homme  dont  la  maladie  me 
lit  curieuse  et  exceptionnelle.  Il  y  a  treize  jours  cet  indi- 
1  tirant  sur  une  charrette  tomba  sur  le  pavé  la  tête  en 
nt.  Dans  les  premiers  jours,  il  ny  eut  pas  d'accidents. 
s  peu  à  peu,  on  observa  la  contracture  des  paupières, 
ilatation  des  ailes  du  nez  ;  en  même  temps  la  commis- 
5  des  lèvres  était  portée  en  bas  et  en  dehors  et  la  con- 
ïtion  du  masséter  rendait  difficile  l'ouverture  de  la 
3he.  » 

5t  donc  certain  que  Torbiculaire  est  souvent  atteint  dans 
inos. 

eut  être  soit  contracture,  soit  paralysé. 
avait  remarqué  depuis  longtemps  que  certains  tétaniques 
ans  l'impossibilité  absolue  d'ouvrir  les  deux  yeux  ou  un 

:  cas  connus  ajoutons  ceux  de  Langenbeck,  Rose,  Von 

Charvot,  Janin,  etc. 

contracture  peut  être  complète  et  la  fermeture  des  pau- 
est  totale  ;  le  plus  souvent  les  paupières  peuvent  s  en- 
rir  en  faisant  exécuter  des  contractions  énergiques  du 
ur. 
sque  le  degré  de  contracture  est  faible,  celle-ci  peut 

inaperçue.  Mais  il  y  a  des  cas  où  la  diminution  de  la 
îalpébrale  d'un  œil  ressort  d'autant  mieux  que  de  l'autre 
s  manifestent  des  symptômes  paralytiques. 

[JQaiEB.  Société  de  chirurgie,  3  mai  1848. 

LBOH.  D'OPHT.  —  MOVEMBBB  1894.  43 


Digitized  by  VjOOQIC 


674  FRC 

C'est  ce  qui  se  passe  presqi 
lytique  dont  nous  parlions  toi 

D'un  côté  rœil  est  béant,  1 
pion,  laisse  couler  les  larmes  i 
ne  peut  arriver  à  vaincre  Tact 
qui  cache  complètement  Toeil 

Le  faciès  du  malade  est  do 
chaque  moitié  de  la  face  ofTr 
férente  qu'on  dirait  qu'elles 
tincts. 

La  paralysie  de  Torbiculair 
de  la  paralysie  faciale,  elle  n' 

Cette  coexistence  de  la  p 
trouve  dans  l'observation  de 

Il  en  est  de  même  des  cas 
Janin  (4),  Charvot  (5).  La  [ 
peut  être  la  première  manifesi 
vu  que  la  contracture  et  la  pai 
cessivement  dans  les  mêmes  n 
sur  ce  sujet. 

De  même  qu'il  y  a  paralys 
cas  très  nets  de  blêpharoptos 
relaté  ces  faits  dans  les  obser 
plus  haut.  Le  ptosis  peut  mê; 
seule  manifestation  des  troubl 
un  ou  deux  côtés  (Rockliff),  ê1 
pagne  de  diplopie  et  coexiste 
clés  moteurs  du  globe. 

Les  muscles  moteurs  de  ïc 
tractures  partielles  ou  généri 
contractures,  l'œil  sera  fixe  ( 
absolue  de  se  mouvoir.  Le  r 
était  atteint  d'une  ophtalmop] 
ner  les  images  rétiniennes  si 

(1)  Lanqenbeck.  Berlin,  klin.  Wi 

(2)  ElBCHHOFF.  Berlin,  klin,  Wocé 

(3)  Von  Wahl.  Saint-Pétersbourg 

(4)  Janin.  Thèse  de  Paris,  loco  cita 

(5)  Chabvot.  Siwiètè  de  chirurgie, 
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Tavons  constaté  d'une  façon  très  nette  chez  le  malade  dont 
nous  avons  rapporté  plus  haut  l'observation.  C'est  probable- 
ment ce  que  Strùmpell  avait  observé  puisqu'il  dit  que  dans  cette 
affection  les  yeux  ont  une  direction  fixe  en  avant. 

Dans  un  cas  de  tétanos  rapporté  par  Harkness,  le  malade^ 
après  avoir  éprouvé  comme  premier  symptôme  de  la  raideur 
dans  la  mâchoire,  avait  ressenti  également  dans  les  paupières 
une  raideur  et  une  pesanteur  qui  l'empêchaient  de  les  ouvrir 
facilement.  Il  avait  aussi  un  léger  degré  d'obscurcissement  de 
la  vision  et  était  privé  de  la  faculté  de  mouvoir  l'œil  qui,  sui- 
vant lui,  restait  fixé  dans  sa  tète  et  était  légèrement  attiré  en 
dedans. 

Peut-être  pourrions-nous  rapprocher  de  ces  observations 
certaines  le  cas  de  Janin  qui  dit  que  Toeil  du  malade  était  fixe 
grand  ouvert.  Nous  regrettons  que  l'auteur  n'ait  pas  davan- 
tage indiqué  ce  qu'il  entend  par  fixité. 

On  pourrait  rapprocher  ces  contractures  totales  si  rarement 
observées  de  ce  que  Mackenzie  appelle  :  «  tetanus  oculi  ». 

«  On  donne,  dit-il,  le  nom  de  «  tetanus  oculi  »  à  un  état  de 
fixité  de  l'œil  produit  par  le  spasme  tonique  de  tous  les  mus- 
cles droits  ou  de  plusieurs  d'entr'eux.  » 

Il  est  probable  que  les  cas  observés  par  lui  étaient  plutôt  des 
ophtalmoplégies  que  des  contractures. 

Si  un  ou  plusieurs  muscles  adducteurs  ou  abducteurs  sont 
pris,  on  aura,  suivant  la  prédominence  des  uns  ou  des  autres^ 
un  strabisme  interne  ou  eœterne,  supérieur  ou  inférieur. 

Tels  sont  les  cas  de  Von  Wahl  et  de  Janin. 

Existe-t-il  pour  les  muscles  moteurs,  en  dehors  des  contrac- 
tures qui  ont  été  constatées,  des  paralysies  9  La  question  a 
d'autant  plus  d'importance  qu'on  doit  se  demander  si  toutes 
les  fois  qu'on  a  observé  du  strabisme  on  avait  une  déviation  de 
l'œil  par  paralysie  ou  contracture.  L'observation  si  intéressante 
de  Roberts  nous  permet  de  répondre  par  l'affirmative.  Il  y 
avait  paralysie  complète  de  la  troisième  paire,  de  la  quatrième 
et  incomplète  de  la  sixième. 

Un  fait  qui  a  frappé  un  assez  grand  nombre  d'observateurs, 
c'est  l'état  de  la  pupille. 

(Ij  Habknbss,  Medico  ohirurgical  transactionSf  yol.yi,p.  2S6.  London,  1813* 
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Nous  pourrions  attacher  une  très  grande  importance  à  la 
mydriase  relatée  par  Jacobson,  car  ce  serait  un  fait  paralytique 
nouveau,  mais  il  est  le  seul  à  l'avoir  constaté;  nous  ferons 
remarquer  tout  Tintérét  qu'il  y  aurait  à  rechercher  des  faits 
analogues,  celui-ci  nous  semble  certain  ;  il  ne  saurait  y  avoir 
d'exception  pour  la  musculature  interne  de  l'œil. 

Presque  toujours,  sous  l'influence  du  poison  tétanique,  le 
sphincter  de  l'iris  se  contracte,  la  pupille  se  rétrécit  considé- 
rablement, elle  devient  punctiforme,  insensible  aux.  excita- 
tions lumineuses.  Le  myosis  a  été  signalé  par  Kirchhoff,  Ton 
Wahl,  Lehrnbecher,  Charvot,  Perret,  Lannois  et  nous-même. 

Quel  est  l'état  de  Taccommodation?  Le  muscle  ciliaire  se 
contracte-t-il  ? 

Le  malade  mort  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  pro- 
fesseur Badal,  est  le  seul,  croyons-nous,  chez  lequel  on  ait 
recherché  l'état  de  la  réfraction  dynamique.  Malgré  le  myosis, 
le  malade  possédait  une  amplitude  d'accommodation  normale 
et  ne  présentait  aucun  symptôme  de  myopie. 

Il  est  vrai  que  l'examen  a  été  pratiqué  tout  à  fait  au  début; 
plus  tard  nous  n'avons  pu  rechercher  cette  fonction  délicate, 
à  cause  de  l'évolution  même  de  la  maladie  qui  a  mis  le  malade 
dans  l'impossibilité  de  se  livrer  à  semblable  recherche;  peut- 
être  aurions-nous  assisté  à  l'évolution  d'une  myopie  factice. 

Avant  de  terminer,  nous  dirons  un  mot  des  phénomènes 
curieux  d'amblyopie  relatés  par  Larrey  et  Harkness. 

A  quoi  sont-ils  dus?  L'examen  ophtalmoscopique,  qui  pour- 
rait peut-être  trancher  la  question,  n'a  pu  être  fait  puisque 
l'ophtalmoscope  n'existait  pas  encore  et  nous  nous  trouvons 
en  présence  d'hypothèses  impossibles  à  résoudre. 

Pourrions-nous  ranger  ces  phénomènes  amblyopiques  dans 
le  groupe  des  lésions  analogues  produites  par  les  diverses 
intoœications? 

Devons-nous  les  considérer  comme  des  manifestations  de 
VhystérO'traumatisme  ? 

Le  problème  est  insoluble  avec  les  matériaux  acquis.  De 
nouvelles  observations  complètes  permettront  peut-être  de 
trancher  la  question.  On  a  publié  bien  des  travaux  sur  le 
tétanos,  mais  on  voit  qu'il  y  a  encore  bien  des  points  inconnus. 
Nous  avons  essayé  d'en  faire  ressortir  quelques-uns  pour  qu'il 
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soit  permis  de  compléter  cette  étude  clinique  si  intéressante. 
On  ne  peut  plus  dire  dorénavant  que  le3  symptômes  para- 
lytiques sont  limités  au  facial  et  Ton  doit  considérer  le  tétanos 
de  Rose  sous  un  aspect  nouveau. 


DÉGÉNÉRESCENCE  COLLOÏDE  DE  L'ENDOTHELIUM  DE 
LA  CHAMBRE  POSTÉRIEURE  DE  L'ŒIL 

Par  le  D^  EMILE  BERGER. 

L'embryogénie  du  globe  oculaire  nous  apprend  que  la  rétine 
ne  se  termine  pas,  en  avant,  à  Tora  serrata,  mais  qu'elle  se 
continue  au  niveau  du  corps  ciliaire  et  à  la  face  postérieure 
de  l'iris. 

La  partie  rétinienne  de  Tiris  est  représentée  par  deux 
couches  de  cellules  pigmentaires  :  Tantérieure,  composée  de 
cellules  fusiformes  correspondant  au  feuillet  externe  de  la 
vésicule  secondaire  de  Toeil  ;  la  couche  postérieure,  formée  de 
cellules  polyédriques,  très  fortement  pigmentées,  représente 
le  feuillet  interne  de  cette  dernière  vésicule.  La  surface  posté- 
rieure de  la  couche  de  cellules  polyédriques  est  couverte  par 
une  membrane  cuticulaire  très  mince,  la  limitans  iridis.  Cette 
membranule  se  continue,  eu  arrière,  par  la  lamelle  vitrée  qui 
recouvre  la  surface  interne  des  cellules  cylindriques  de  la 
portion  ciliaire  de  la  rétine,  et  cette  dernière  lamelle  n'est, 
elle-même,  que  la  continuation  de  la  membrane  limitante 
interne  de  la  rétine. 

D'après  Angelucci,  la  limitans  iridis  semble  se  réfléchir 
au  niveau  du  rebord  pupillaire  pour  se  continuer  avec  la  mem- 
brane basale  postérieure  (m.  élastique)  de  l'iris. 

La  face  postérieure  de  la  membrane  cuticulaire  (voir  fig.  1, 
li)  est  recouverte  par  une  couche  de  cellules  endothéliales  (e). 
Cette  membrane  cuticulaire,  découverte  par  H.  Mûller,  est 
extrêmement  mince,  très  fragile,  et  par  suite  n'est  facilement 
perceptible  qu'à  Taide  de  certaines  préparations.  Étant  donné 
qu'il  est  difficile  de  bien  se  rendre  compte  de  Texistence  de 
cette  membrane  cuticulaire,  onjcomprend  aisément  que  l'exa- 
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le  son  revêtement  ertdothélial  est  chose  encore  plus  déli- 
d'autant  plus  qu'un  homme  de  la  valeur  de  Schwalbe  (1) 
dit  :  «  Je  n'ni  pu  jusqu'à  présent  me  convaincre  de  Texis- 
d'un  tel  revêtement  endothélial  »  (Ich  habe  bisher  mich 
von  der  Existenz  eines  solchen  (Endothelhâutchens)... 
eugen  kOnnen). 

effet,  d'après  nos  recherches  personnelles,  ce  revête- 
endothélial  est,  chez  Thomme,  détruit  bientôt  après  la 
par  des  altérations  cadavériques.  Mais,  chez  des  animaux, 
ixemple  dans  les  yeux  d'oiseaux,  nous  avons  pu  nous 
lincre  de  l'existence  d'un  revêtement  de  cellules  endothé- 
très  net  recouvrant  toute  l'étendue  de  la  surface  posté- 
3  de  l'iris.  Il  y  a,  en  outre  (chez  l'homme),  des  cellules 
héliales,  situées  entre  les  fibres  zonulaires  et,  dans  les 
îs  in  travail  aires  de  la  chambre  postérieure  de  l'œil,  nous 
;  pu  observer  des  cellules  qui  s'accolaient  en  partie  à  la 
le  vitrée  de  la  portion  ciliaire  de  la  rétine  et  en  partie  à 
bre  zonulaire  naissant  de  cette  lamelle, 
le  fait  que  l'auatomie  normale  de  l'endothélium  de  la 
bre  postérieure  de  l'œil  est  encore  peu  étudiée,  il  n'est 
tonnant  que  nos  connaissances  sur  les  altérations  aua- 
-pathologiques  de  cet  endothélium  laissent  encore  beau- 
à  désirer. 

ns  l'iridocyclite  et  le  staphylôme  cicatriciel,  le  proto- 
la  de  ces  cellules  endothéliales  contient,  d'après  nos 
Tches  personnelles,  de  nombreuses  granulations  pigmen- 
j.  Ces  granulations  sont  suspendues  en  grand  nombre 
l'humeur  aqueuse  de  la  chambre  postérieure  et  pénètrent 
dans  le  protoplasma  des -cellules.  Nous  avons  constaté, 
itre,  une  dégénérescence  colloïde  de  cellules  endothé- 
dans  les  parties  intravallaires  de  la  chambre  postérieure 
]eil(2). 

ns  deux  yeux  nous  avons  trouvé  des  formations  hyalines 
sphéroïdales  sur  la  surface  interne  de  la  lamelle  vitrée 
L  pars  ciliaris   retinae.  L'un  de  ces  yeux  était  atteint 


tCHWALBE.  Lehrhuch  der  Anatomie  des  Avges.  Erlangen,  1887,  p.  143. 
:.  Beuoer.  Anatomie  normale  et  pathologique  d^  TWi.  2«  édition.  Paria, 
>oin,  1893,  p.  323. 
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d'iridocyclite,  l'autre  était  un  œil  atrophié  présentant  des 
restes  bien  conservés  do  la  chambre  postérieure. 
.  Nous  avons  pu  constater  les  mêmes  altérations  sur  une 
étendue  beaucoup  plus  grande  dans  un  œil  atteint  de  tuber- 
culose du  tractus  uvéal,  dont  une  préparation  a  été  mise  à 
notre  disposition  par  notre  savant  collègue,  M.  Samelson,  de 
Cologne.  Cet  œil  a  été  l'objet  d'une  discussion  très  intéres- 
sante sur  la  tuberculose  atténuée  entre  Samelson  et  Leber,  et 
nous  renvoyons  au  compte  rendu  de  cette  discussion  nos 
confrères  pour  la  description  des  altérations  anatomo-patho- 
logiques  du  même  œil. 

Nous  nous  bornerons  à  une  simple  description  de  quelques 

^^^^^^^^^^^J^^' cla 


mf'-^'5^- '^):t cv 


SI- 


•mb 
-cp 
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Coupe  transversale  de  Tiris. 

cl  a,  couche  limitante  antérieure.  —  c  r,  couche  vasculaire.  —  m  J,  membrane 
basale  postérieure.  —  c  p^  couche  pigmentaire.  —  l  i,  membrane  cuticulaire 
(limitans  iridis).  —  e,  endothélium  de  la  chambre  postérieure  de  Toeil  atteint 
de  dégénérescence  colloïde.  —  e  o^  amas  colloïdes.  —  «  i,  muscle  sphincter  de 
riris. 

altérations  de  Tiris  qui  nous  semblent  avoir  une  certaine 
importance  parce  qu'elles  montrent  que  les  altérations  de 
Tendothélium  de  la  chambre  postérieure  jouent  un  rôle  dans 
la  pathologie  de  Tiris. 

Dans  riris,  la  membrane  (voir  fig.  1,  li)  recouvrant  la  sur- 
face de  la  couche  pigmentaire  (cp),  est  très  considérablement 
épaissie.  Elle  présente,  sur  la  coupe  transversale,  un  certain 
lombre  de  raies,  très  fines,  parallèles  à  sa  surface,  raies  indi- 
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quant  que  cette  membrane  est  composée  de  plusieurs  lamelles 
extrêmement  minces. 

La  couche  pigmentaire,  gonflée  en  plusieurs  points,  est 
séparée  de  la  membrane  cuticulaire  par  une  couche  de  liquide. 
Cetta  dernière  membrane  a  conservé,  en  ces  mêmes  pc^ints, 
une  forme  ondulée  correspondant  aux  inégalités  de  la  surface 
interne  de  la  couche  pigmentaire,  à  laquelle  elle  était  adossée. 
Quelques  granulations  pigmentaires,  séparées  de  cellules  pig- 
mentaires,  sont  accolées  à  la  surface  antérieure  de  la  mem- 
brane cuticulaire.  En  quelques  endroits  de  la  couche  pigmen- 
taire (voir  le  côté  gauche  de  la  figure),  on  voit  du  liquide 
interposé  entre  les  deux  couches  qui  la  composent. 

Sur  la  surface  postérieure  de  la  membrane  cuticulaire,  on 
note  des  formations  hémisphéroïdales  (é),  homogènes,  jau- 
nâtres, très  fortement  réfringentes.  Elles  nous  rappellent,  par 
leur  grandeur  et  leurs  qualités  histologiques,  les  formatioDs 
hyalines  de  la  membrane  de  Descemet.  On  constate,  en  outre, 
de  nombreux  amas  sphéroïdaux  de  substance  colloïde  (co)dans 
la  chambre  postérieure  et  dans  ses  parties  intravallaires.  Dans 
ces  dernières  parties,  nous  n'avons  pu  constater  aucun  épais- 
sissement,  ni  autre  altération  de  la  lamelle  vitrée  de  la  portion 
ciliaire  de  la  rétine. 

Par  le  fait  que  la  préparation  était  incluse  en  celloïdine,  il 
nous  a  été  impossible  de  faire  un  examen  micro-chimique  de 
formations  hyalines.  L'hypothèse  la  plus  admissible,  selon 
nous,  est  que  les  altérations  de  la  couche  pigmentaire,  consta- 
tées dans  cet  œil,  sont  dues  aux  altérations  de  TendothéHum 
recouvrant  la  surface  postérieure  de  Toeil. 

Rappelons  un  fait  analogue.  La  destruction  post-mortale  (1) 
de  Tendothélium  de  la  membrane  de  Descemet  ou  l'altération 
duditendothélium  dans  Tiridocyclite  (2)  a  comme  conséquence 
le  développement  d'un  œdème  cornéen. 

Leber  a  prouvé,  en  effet,  qu'à  Tétat  normal  la  pénétration 
de  l'humeur  aqueuse  dans  les  tissus  de  la  cornée  est  empêchée 
par  Tendothélium  de  la  membrane  de  Descemet.  Il  semble  de 
même  que  Tendothélium  de  la  surface  postérieure  de  Tiris 

(1)  Voir  les  travaux  de  Leber. 

(2)  Voir  Berger.  Loc,  cit,,  p.  283. 


Digitized  by  VjOOQIC 


POSITION   DE   REPOS  DES  YEUX  681 

empêche,  à  Tétat  normal,  la  pénétration  de  la  même  humeur 
aqueuse  dans  la  couche  pigmentaire  de  Tiris. 

Kamocki  et  Deutschmann  (1)  ont  constaté  que,  dans  le 
diabète,  cette  dernière  couche  était  gonflée,  œdématiée,  et  que 
ces  cellules  proliférées  étaient  séparées  les  unes  des  autres  par 
un  liquide.  Il  nous  semble  très  imporlant  de  savoir,  si  ces  der- 
nières altérations  ne  sont  que  consécutives  à  une  altération 
primitive  de  Tendothélium  recouvrant  la  surface  postérieure 
de  riris. 

Rappelons  seulement  un  fait  qui  dans  ce  cas  ne  serait  pas 
sans  analogie  :  chez  les  diabétiques,  Tépithélium  capsulaire 
antérieur  du  cristallin  présente  des  altérations  qui,  d'après 
Deutschmann,  sont  la  cause  du  développement  de  la  cataracte 
diabétique. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  au  point  de  vue  physio- 
logique, Fendothélium  de  la  surface  postérieure  de  Tiris  serait 
aux  couches  postérieures  de  l'iris  ce  qu'est  à  la  cornée  Tendo- 
thélium  de  la  membrane  de  Descemet,  ce  qu'est  au  cristallin 
Tépithélium  capsulaire  antérieur. 

En  résumé,  il  nous  semble  que  l'examen  anatomo-patholo- 
gique  de  Tendothélium  de  la  chambre  postérieure  présente 
encore  maints  points  très  intéressants  à  étudier  et  que  les 
altérations  de  cet  endothélium  doivent  jouer  un  certain  rôle 
dans  la  pathologie  du  globe  oculaire  et  spécialement  dans  celle 
de  l'iris. 


LA  POSITION  DE   REPOS  DES  YEUX 

ÉTUDE     EXPÉRIMENTALE 

Par  le  D'  J.  REBOUD 

Médecin-major  de  2o  classe  au  9®  bataillon  d'artillerie  à  pied, 

I 

Nous  avons  commencé  ces  expériences  dès  1889.  Notre  but 
était  de  rechercher  ce  qu'on  a  appelé  la  «  position  de  repos  f» 
ou  «  d'équilibre  »  des  yeux. 

(1)  Deutschmann.  ArcJi./,  Ophthaîmologie,  1887,  fasc.  2. 
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^our  nos  expériences,  nous  nous  sommes  servi  de  Tappareil 
professeur  Snellen  qui  a  bien  voulu  nous,  en  donner  lui- 
ne  une  description  qui  nous  a  été  très  utile  pour  le  faire 
îtruire. 


Appareil  de  SneUen. 

ne  caisse  noire,  bien  fermée,  éclairée  au  dedans,  porte,  sur 
face  de  80  centimètres,  vingt  ouvertures  parallèles  de  5 
;imètres  de  haut  sur  1  centimètre  de  large,  espacées  les  unes 
autres  de  3  centimètres  ;  ces  ouvertures  sont  couvertes  d'un 
'e  rouge  :  au-dessous  et  au  milieu  de  la  série,  une  seule 
îrture  fixe  de  même  dimension  recouverte  d'un  verre  vert. 
iverture  verte  mobile,  comme  nous  l'avions  d'abord  installée 
ont  se  sert  Snellen,  a,  suivant  nous,  lors  des  mouvements 
îutés  pour  la  ramener  au  milieu  apparent,  Tinconvénient 
tirer  l'attention  du  sujet  et  de  favoriser  par  là  son  accom- 
latiou.  Elle  donne  certainement  une  mesure  angulaire  plus 
3te,  mais  aussi  une  notion  moins  fidèle  de  la  position  d'équi- 
3  des  muscles  oculaires. 

joutons  à  cet  instrument  une  paire  de  lunettes  dressai  avec 
!l  verres  mobiles,  Tun  rouge,  l'autre  vert,  le  tout  utilisé 
s  une  chambre  complètement  obscure  de  ô  mètres  de  long, 
on  aura  unaperçu  desconditionsdans  lesquelles  nous  avons 
*é.  Ce  qui  a  été  pour  nous,  habitant  la  province,  une  diffi- 
é  véritable,  c'est  de  trouver  des  verres  rouges  et  verts  de 
te  se  neutralisant  complètement.  Les  opticiens  vous 
)ieut  des  approximations  le  plus  souvent  insuffisantes, 
oici  maintenant  quelle  a  été  notre  manière  de  procéder: 
ijetest  introduit  avec  les  lunettes,  les  yeux  couverts  par 
nains  de  l'observateur,  et  conduit  ainsi  jusqu'à  une  chaise 
ée  en  face  de  l'instrument  et  à  six  mètres  de  lui.  Puis  l'œil 
erre  rouge,  le  droit,  étant  découvert,  nous  lui  demandons 
u'il  voit  jusqu'à  ce  que  la  réponse  soit  précise  ;  nous  en  fai- 
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sons  autant  pour  l'œil  au  verre  vert,  le  gauche.  Recouvrant 
alors  les  doux  yeux  et  recommandant  au  sujet  de  les  fermer, 
et  en  les  ouvrant  de  nouveau  sans  effort,  de  regarder  au 
loin  et  de  dire  si  la  barre  verte  est  à  droito  ou  à  gauche  du 
milieu  de  la  ligne  rouge.  La  même  expérience  est  faite  deux, 
trois  et  même  quatre  fois,  pour  être  plus  sûr  du  résultat. 
L'amétropie  n'a  jamais  été  corrigée.  Nous  recommençons  la 
manœuvre  en  interposant  les  verres,  verre  rouge  à  gauche, 
vertàdroite  :  nous  verrons  plus  loin  l'avantage  de  cette  manière 
de  faire. 

Enfin,  pourêtreplus  sûr  des  réponses  et  connaître  la  distance 
approximative  qui  sépare  les  deux  images,  nous  nous  faisons 
indiquer  la  place  de  la  barre  verte  pour  les  deux  yeux  sur  un 
schéma  de  l'instrument  semblable  à  celui  que  nous  représen- 
tons plus  haut. 

Les  vices  de  réfraction  ont  été  mesurés  à  la  skiascopie, 
Tacuité  visuelle  à  Téchelle  Monoyer  avec  correction  seulement 
pour  la  myopie  ;  les  verres  correcteurs  chez  les  hypermétropes 
et  les  astigmates  donnant  trop  souvent  des  résultats  immédiats 
insuffisants  chez  les  jeunes  sujets. 

Nous  avions  terminé  nos  expériences  lorsque  nos  recherches 
nous  ont  appris  que  l'examen  de  la  position  de  repos  de  chaque 
œil  avait  été  fait  déjà  par  A.  de  Grœfe  (1),  et  Raymond  (2)  le 
conseille  dans  son  travail;  mais  ces  deux  auteurs  ne  parlent 
que  de  Tanisométropie  stable  ou  spasmodique  et  pour  des  exa- 
mens à  diverses  distances.  Nous  l'avons  fait  pour  tous  les  sujets 
observés. 

Et  maintenant  il  n'est  pas  inutile  de  bien  se  rendre  compte 
de  ce  qu'il  faut  entendre  par  «  la  position  de  repos  »  qui,  sui- 
vant nous,  est,  en  l'espèce,  une  très  mauvaise  expression.  Si 
nous  nous  en  sommes  servi,  c'est  qu'elle  caractérise  la  théorie 
de  Stilling.  Nous  ne  trouvons  en  réalité  Tœil  dans  la  position 
de  repos  absolu,  n'obéissant  qu'à  la  simple  élasticité  des  mus- 
cles et  aponévroses  que  dans  le  sommeil  physiologique,  la 
narcose  profonde  et  peut-être  cet  autre  sommeil  des  yeux,  la 


(1)  A.  DE  GBiGFE.  Archiv.far  Ophtahn.,  v.  XVI,  1870. 

(2)  Retmokd.  Recherches  sur  les  rapports  de  V accommodation  et  de  Ut  ronvcr- 
genee.  Strasbourg,  1888. 
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cité  complète.  C'est  ce  que  Hansell  et  Bell  (1)  appellent 
^tat  de  repos  »  et  Hanscn-Grut(2)  «  Téquilibre  anatomique». 
La  position  de  nos  yeux  dans  le  regard  au  loin,  le  regard 
Lgue,  même  lorsqu'ils  ont  cessé  d'agir  de  concert  comme 
ms  les  expériences  avec  le  prisme  ou  l'appareil  de  Snellen 
est  qu'un  état  d'équilibre  inconscient.  La  vision  binoculaire 
cessé,  mais  les  yeux  se  tiennent  prêts  au  premier  appel, 
insi  le  soldat  à  la  manœuvre,  au  commandement  de  «  repos  » 
nfîe  momentanément  au  sol  le  poids  de  son  arme,  fléchit 
i  genou  et,  suivant  son  tempérament,  cause  avec  le  voisin 
i  regarde  les  curieux.  Mais  son  attention  tout  entière  n'est 
LS  absente  et  au  premier  signal  il  reprend  l'attitude  mili- 
ire.  La  position  des  yeux  est  un  repos  relatif,  l'équilibre 
nctionnel  (Hansen-Grut)  (3),  la  halte  pendant  la  manœu- 
e  ;  et  nous  n'avons  le  droit  de  demander  aux  expériences 
5  mieux  et  les  plus  scrupuleusement  faites  que  la  connais- 
nce  approximative  de  cet  état  des  yeux. 
Que  se  passe-t-il  en  effet  en  mettant  devant  l'appareil  Snel- 
Q  le  verre  rouge  devant  l'œil  gauche,  le  vert  à  droite?  Lœil 
Luche  qui  voit  la  série  des  barres  rouges  a  peu  do  tendance  à 
iccommodation  pour  son  compte  propre, il  peut  donc  mettreson 
commodation  relative  (Ai)  aurcmotum  (Ri),  tandis  que  l'œil 
oit  qui  ne  voit  que  la  barre  verte  plus  ou  moins  nettement 
ivant  sa  réfraction,  son  acuité  visuelle  ou  sa  faculté  à  per- 
voir  les  couleurs,  sera,  plus  que  son  voisin,  porté  à  raccora- 
odation.  C'est  néanmoins  cet  état  qui  constitue  sa  position 
i repos. 

Nos  expériences  ont  deux  défauts  :  le  premier  d'avoir  été 
ites  sur  des  sujets  jeunes  puisque  7  seulement  ont  dépassé 
trentaine;  et  encore  est-ce  bien  un  défaut?  Le  second  sur 
5s  hommes  appartenant  presque  tous  au  même  milieu  (sol- 
tts  d'infanterie  pour  la  plupart),  ce  qui  n'a  pas  été  sans  influer 
r  le  résultat,  tout  au  moins,  en  nous  donnant  des  yeux 
:empts  des  fatigues  occasionnées  par  les  longues  lectures;  les 
udesetles  veilles  assidues,  des  yeux  vierges,  ou  à  peu  près, 

1)  Hansell  et  Bell.  Équilibre  des  muscles  de  l'œil.  AnnaU  of  ophtalwdt^^ft 
trim.,  1892. 

2)  TscHERNiNG.  Annales  d'oculistique,  jan\ner  189a 

3)  TSCHESNINO.  Loc.  cit 
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/asthénopie  pathologique,  de  spasme  accommodatif  comme  le 
ont  ceux  du  soldat  et  du  paysan. 

Nous  allons  donner  le  résultat  de  nos  expériences  pour 
liaque  forme  do  réfraction  en  faisant  un  chapitre  spécial  pour 
astigmatisme  myopique^  hypermétropique  et  Tanisométropie. 
omme  nous  avons  pris  la  position  de  repos  de  chaque  œil, 
ous  prendrons  pour  unité  Toeil  et  non  le  sujet. 

II 

Chacun  de  ces  chapitres  comporte  un  tableau  qui  permet 
e  voir  rapidement  le  résultat  de  l'observation  ;  nous  n'aurons, 
our  le  compléter,  qu'à  le  faire  suivre  de  quelques  remarques 
articulières. 

lo  Emmétropie. 


Quand  les  yeux  ont  la  même  position  de  repos,  ils  ont  en 
général  une  acuité  visuelle  à  peu  près  semblable.  Lorsqu'elle 
est  bonne  (Ô,7  à  1)  c'est  Tœil  le  moins  bon  qui  a  le  plus  de  ten- 
dance à  la  convergence  ou  au  parallélisme  suivant  que  son  con- 
génère est  en  parallélisme  ou  en  divergence  ;  c'est  un  œil  qui 
est  habitué  à  faire  effort  pour  avoir  une  image  rétinienne 
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aussi  nette  que  l'image  opposée,  ou  un  cerveau  qui  ne  retrou- 
vant plus  la  même  netteté  renvoie  à  l'organe  une  excitation 
plus  forte. 

Exemples.  X,  21  ans.    E.    CD  V.  0,7  Parallélisme 

OG  V.  0,8  Divergence 

Y,  24  ans.    E.    OD  V.  0,9  P 

OG  V.  0,7  Convergence 

Z,  21  ans.    E.    OD  V.  1  D 

OG  V.  0,9  C 

Lorsque  V  est  inférieure,  à  partir  de  0,4  principalement, 
Tœil  le  moins  bon  a  une  tendance  à  la  divergence,  à  Téman- 
cipation. 


Exemples.  X,  15  ans. 

E. 

Taie  des  deux  yeux 

OD 
OG 

V.  0,4  l) 
V.  0,5    C 

y,  22  ans. 

E. 

OD 
OG 

V.  0,4  P 
V.  0,5    C 

Z,  21  ans. 

E. 

Taie  à  gauche 

OD 
OG 

V.  0,6  P 
V.  0,4    D 

Ne  dirait-on  pas  que  l'œil  le  meilleur  fait  surtout  preuve 
d'activité. 

Enfin  lorsqu'il  y  a  une  grande  différence  entre  l'acuité 
visuelle  des  deux  yeux  (0,3  à  0,5)  presque  toujours  la  position 
de  repos  est  différente  pour  chaque  œil  et  généralement  le 
moins  bon  est  en  parallélisme,  comme  immobile  dans  son 
orbite. 


Exemples.  X,  23  ans.  E.  Atrophie  papillaire  gauche 

OD 

V.  08    D 

OG 

V.  02   p 

Y,  23  ans.  E.               Taie  gauche 

OD 

V.  09    D 

OG 

V.  05   p 

Z,  22  ans.  E.              Taie  gauche 

OD 

V.  1      D 

OG 

V.  02    P 

Dans  ces  exemples  Tœil  le  moins  bon  parait  inerte,  le 
meilleur,  plus  indépendant,  prend  alors  sa  véritable  position 
qui  est  la  divergence. 

Ils  nous  montrent  que  quand  l'abaissement  de  V  est  dû  à 
l'astigmatisme  irrégulier,  une  taie,  des  opacités  du  cristallin 
(à  un  obstacle  infranchissable)  l'œil  qui  en  est  le  siège  est 
presque  toujours  en  parallélisme  ou  en  divergence  (87  p.  100); 
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OD  V. 

07 

D 

OG  V. 

06 

D 

OD  V. 

05 

P 

OG  V. 

06 

D 

OD  V. 

06 

D 

OG  V. 

09 

P 

il  en  est  de  même  dans  les  cas  d'atrophie  papillaire  ou  de 
choroïdite  même  avec  une  acuité  visuelle  moyenne. 
Exemples.  X,  23  ans.  E.  Choroïdite  des  2  yeux 

Y,  21  ans.  E.  Astig.  irrég.  2  yeux 

Z,  23  ans.  E.  Opacités  du  cristallin 

Il  est  donc  permis  de  conclure  que  la  position  de  repos 
chez  l'emmétrope  est  le  plus  souvent  le  parallélisme  et  la 
divergence. 

La  ligne  de  base  ne  nous  a  pas  paru  avoir  d'influence  sur 
les  résultats.    ' 

Chez  trois  sujets  la  barre  verte  n'était  pas  vue  par  les  deux 
yeux  sur  la  même  ligne  horizontale,  mais  sur  une  oblique  ou 
une  verticale. 

Cinq  cas  non  observés  soit  que  l'œil  n'ait  pas  perçu  le  vert, 
soit  que  la  réponse  fût  mauvaise. 

2o  Myopie. 
Comme  les  tableaux  l'indiquent,  V  a  été  prise  avec  correc- 
tion et  la  position  du  repos  sans  correction  pour  tous  les  degrés 
de  myopie. 

Myopie  faible  (0.50  ùl  a  D.). 
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Ce  qui  frappe  tout  d'abord  c'est  le  grand  nombre  d'yeux 
dont  la  position  de  repos  est  la  convergence  ;  tous  ont  une 
acuité  visuelle  moyenne  et  surtout  bonne.  Comme  dans 
Temmétropie,  les  yeux,  ayant  la  même  position  de  repos  ont 
le  plus  souvent  (68,  74)  la  même  acuité  visuelle  et  le  même 
degré  de  myopie  et  la  tendance  à  la  convergence  est  surtout 
en  rapport  avec  la  première;  il  est  vrai  que  les  différences  de 
réfraction  sont  minimes.  Beaucoup  de  ces  yeux  sont  légère- 
ment astigmates;  malheureusement  nous  n'avons  pu  relever  le 
degré  d'astigmatisme  chez  tous. 

Lorsque  V  est  inférieure  des  deux  yeux  ou  que  la  différence 
entre  eux  est  notable,  on  trouve  le  P.  et  la  D.  Les  taies  et 
opacités  ont  toujours  donné  une  tendance  à  la  D. 

Comme  pour  TE.  la  longueur  de  la  ligne  de  base  ne  parait 
pas  jouer  de  rôle. 

Trois  fois  les  images  ont  été  vues  sur  des  plans  différents. 

Chaque  fois  que  Texpérience  de  Snellen  a  été  faite  avec  cor- 
rection de  la  myopie,  la  convergence,  chose  bien  connue,  a  été 
plus  accusée. 

Myopie  moyenne  (3  à  6  D.). 
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)) 
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(*) 

•En  Strabisme 
externe. 

Non  obflervés  :  3. 

Sujets  dont  les  yeux  n'ont  pas  la  même 
position  de  repos  :  27, 27  % . 

Ici  la  proportion  de   la  convergence,  quoique  moindre,  est 
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encore  considérable  et  dans  les  bonnes  acuités.  Une  faible  dif- 
férence dans  V  entre  les  deux  yeux  n'est  plus,  comme  dans 
TE.  et  la  myopie  faible,  suivie  d  une  tendance  à  la  convergence, 
les  yeux  sont  moins  mobiles.  Mêmes  remarques  que  ci- 
dessus. 

Myopie  forte  (au-dessus  de  6  D.). 


=11 

m 


MS 


8-40  %   ^oj-^j 
t)   Parallèles   C|g3 

6-2»  %   l^j^^j 


Kon  obaervés  :  2. 


m 

^  ■<  Q 

$11 


POSITION 

DE  RBP06DB  l'œil 

ASSOCIA 

La  ligne  donne 
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OBSERVATIONS 


c 

F 

(13) 

» 

)) 

x> 

D 

(8) 

» 

1 

» 

» 

D 


Sujets  dont  les  yeux  n'ont  pas  la  même 
position  de  repos  :  0  %. 


Malheureusement  nos  observations  de  myopie  forte  sont  peu 
nombreuses,  cependant  on  peut  en  déduire  quelques  données  ; 
convergence  dans  les  bonnes  acuités  semblables,  et  surtout 
position  de  repos  la  même  pour  les  deux  yeux  ;  ces  yeux  sont 
très  unis. 

Chez  deux  sujets  la  barre  verte  a  été  vue,  d'un  œil,  sur  une 
ligne  oblique  ou  verticale. 


ABOH.  D'OPHT.  —  NOYBMBBK  1894. 


4i 


Digitized  by  VjOOQIC 


690 


1 


REBOUD 


do  Hsnpermétropie. 
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Non  observés  :  3 
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La  ligne  donne  Bon 
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Sujets  dont  les  yeux  n'ont  pas  la  même 
position  de  repos  :  39,47  %. 


OB8KBVATI0» 


Ce  que  ce  tableau  a  de  particulier  c'est  qu'il  donne  une  forte 
proportion  d  yeux  convergents  avec  une  V  moyenne  et  souvent 
inférieure.  L'œil  sent  un  obstacle  pour  arriver  à  la  vision  dis- 
tincte, mais  il  sait  qu'il  peut  le  franchir,  momentanément  au 
moins,  par  un  effort  d'accommodation,  et  il  accommode.  Aussi 
voit-on  des  acuités  visuelles  mauvaises,  qui  chez  TE.  ou  le  M. 
l'excluraient  de  la  convergence,  être  une  cause  chez  TH.  Nous 
le  répétons,  tous  nos  sujets  sont  jeunes. 


Exemples.  X,  22  ans 

OD  H  1        D 

Ast.    irrég. 

V.  03  C 

OG  H  1.60  D 

id. 

V.  03  C 

Y,  21  ans 

OD  H  0.60  D 

V.  08  C 

OG  H  2        D 

V.  02  C 

Z,  22  ans 

OD  H  0.50  D 

Ast.  oblique 

V.  04  C 

OG  H  0.50  D 

id. 

V.  02  C 

Néanmoins  ce  dernier  exemple  est  très  rare.  L'astigma- 
tisme compliquant  Thypermétropie  aussi  bien  que  la  myopie 
est  un  germe  de  discorde  entre  les  deux  yeux,  comme  nous  le 
verrons  bientôt. 

Nous  n'avons  pas  donné  de  tableau  pour  l'hypermétropie 
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forte  pour  ne  pas  les  multiplier  àTinâni,  mais  la  convergence 
y  est  moins  fréquente  ainsi  que  le  nombre  des  sujets  ayant  une 
direction  différente  pour  chaque  œil.  Mais  alors  l'acuité 
visuelle  n  est-elle  pas  toujours  inférieure  ? 

Chez  cinq  sujets  la  barre  verte  a  été  vue  d'un  œil  sur  une 
ligne  oblique  ou  verticale. 

4"*  Astigmatisme. 

C'est  dans  ce  genre  d'amétropie  4ueles  observations  devien- 
nent intéressantes.  Nous  avons  eu  une  forte  proportion  d'astig- 
mates chez  nos  sujets  d'examen  ;  les  hommes  nous  étaient 
adressés  par  nos  camarades  de  l'armée  qui  choisissaient  de 
préférence  ceux  dont  l'acuité  visuelle  était  mal  corrigée  par 
les  moyens  en  usage  dans  les  infirmeries  régimentaires.  Ce 
sont  des  astigmatismes  simples,  hypermétropique  et  myopique 
qui  composent  les  tableaux  ci-dessous.  Nous  nous  sommes 
efforcé  de  ne  grouper  que  les  yeux  dépourvus  de  l'amétropie 
correspondante,  sans  toutefois  être  sûr  d'être  arrivé  au  but, 
étant  donnés  nos  moyens  d'investigation  ;  la  chose,  d'ailleurs, 
importe  peu  en  l'espèce  ;  certainement  si  quelques  cas  sembla- 
bles ont  échappé,  la  lésion  de  beaucoup  dominante  était  l'astig- 
matisme. 

L'acuité  visuelle  a  été  prise  sans  verres  étant  donnés  la  dif- 
ficulté de  la  correction  et  le  peu  d'avantages  immédiats  qui 
en  résultent.  Il  est  bien  entendu  que  la  position  de  repos  est 
dans  les  mêmes  conditions. 
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1«  Astigmatisme  hypermétropique  simple. 
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2 

(7) 


Non  observés  :  2. 


Sujets  dont  les  yeux  n'ont  pas  la  même 
position  de  repos  :  43,47  %. 


'  StimbUme 
externe. 


Il  est  très  remarquable  que  dans  cette  forme  de  réfraction 
anormale  qui,  en  apparence,  se  rapproche  le  plus  de  l'hyper- 
métropie, la  recherche  de  la  position  du  repos  ait  donné  des 
réponses  inverses.  Ici  la  tendance  à  la  convergence  n'est 
même  plus  en  rapport  avec  l'acuité  visuelle,  cet  aimant  irrésis- 
tible qui  dirige  les  yeux. 

D'autre  part,  la  proportion  des  sujets  n'ayant  pas  la  même 
position  de  repos  des  deux  yeux  est  considérable.  La  vision 
monoculaire  est  médiocre,  la  vision  binoculaire  est  précaire. 
La  direction  de  l'astigmatisme  ne  parait  pas  influer  sur  la 
position  de  repos. 

Dans  quatre  cas  la  déviation  s'est  faite  verticalement. 

2o  Astigmatisme  myopique  simple. 

Dans  l'astigmatisme  myopique  simple  nous  retrouvons  une 
convergence  plus  fréquente  que  dans  l'astigmatisme  hypermé- 
tropique, mais  aussi  une  différence  considérable  dans  la  posi- 
tion de  repos  (50  p.  100).  Les  rapports  entre  V  et  la  conver- 
gence sont  beaucoup  moins  étroits  que  dans  TE.  et  la  M.,  de 
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même  que  des  yeux  qui  ont  une  acuité  visuelle  bonne  ont  une 
position  différente.  Il  semble  ne  plus  y  avoir  dérègles. 


.Convergente  S  °i?S^ 
20-34,48  %(  g*  If 

Parallèles    ^»»|03 


Non  observés  :  2. 
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Sujets  dont  les  yeux  n'ont  pas  la  même 
position  de  repos  :  50  %. 
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La  direction  de  Tastigmatisrae,  généralement  horizontale, 
est-elle  la  cause  de  cette  tendance  plus  forte  à  la  convergence? 


50  Anisométropie. 


Convergents  S  ^1^^^ 
ji  17-41,70  %^^g^^f 

!      Parallèles   (gî|03 
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Sujets  dont  les  yeux  n'ont  pas  la  même 
position  de  repos  :  54,54  %. 
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Nous  comptons  Tastigi 
sométropie,  mais  non  des  c 

Le  nombre  des  yeux  co 
acuités  visuelles  comme  c 
faut  surtout  retenir,  c'est 
tion  de  repos  différente,  p 
métropie  que  cette  propor 


Tel  a  été  le  résultat  de 
avec  le  plus  de  détails  pos 
les  conclusions  qu'il  croira 
ter  plus  complet,  établir  p 
tion  exacte  de  son  associa 
qu'il  gagnait  en  précision. 

Nos  conclusions  ne  soi 
autres  expérimentateurs, 
qui,  croyons-nous,  n'exist< 
l'astigmatisme  principale» 
qu'elles  auraient  le  plus  d 

Nous  avons  dit  déjà  ce 
repos  obtenue  expériment 
nous  croyons  que  c'est  enc 
servi  qui  donne  une  des  m 
résultats  (1/3)  ont  été  ce 
employée  par  beaucoup  d' 
ling,  et  bien  plus  souvent 
la  place  du  parallélisme  oi 

Mais  ce  qui  ressort  d'ui 
qui,  certes,  n'est  pas  nonv( 
entre  la  convergence  et  la 
de  l'autre  entre  une  acuité 
deux  yeux  et  la  même  posi 
bonnes.  En  d'autres  terme 
une  image  nette  pour  chac 
faite  des  deux  yeux.  Tout 

(l)  Société  opht.  du  Royaume- i 
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à  rapprocher  Taxe  optique  de  la  direction  parallèle  ou  diver- 
gente et  à  rompre  rharmonie  des  mouvements  associés. 

Dans  TE,  nous  voyons  une  proportion  faible  pour  la  conver- 
gence (22  p.  100)  lorsque  le  parallélisme  et  la  divergence  attei- 
gnent des  proportions  doubles  (la  divergence  ici  est  augmentée 
par  le  nombre  de  taies  rencontrées  chez  les  examinés).  L'E  n'a 
pas  d'effort  d'accommodation  à  faire  par  la  vision  de  loin  et  Ton 
peut  dire  que  sa  position  de  repos  est  le  parallélisme  ou  la  diver- 
gence. Il  faut  remarquer  que  les  15  yeux  convergents  avec 
l'acuité  de  07  à  1  sont  associés  à  des  yeux  d'acuité  semblable 
dont  6  sont  convergents. 

Dans  TH,  nous  voyons  la  proportion  pour  la  convergence 
atteindre  53  p.  100  et  se  rencontrer  le  plus  souvent  avec 
des  acuités  visuelles  moyennes  ou  inférieures,  et  en  cela 
d'ailleurs  TH  forme  une  classe  à  part.  Or  l'œil  H  accommode  à 
toutes  les  distances  et  avec  d'autant  plus  d'ardeur  qu'il  peut, 
par  ce  moyen,  obtenir  une  image  nette  :  c'est  sa  manière  d'être 
en  activité. 

Dans  la  M.  la  proportion  pour  la  convergence  atteint  56  p.  100 
dans  la  myopie  faible  et  40  dans  les  myopies  supérieures  et  cela 
toujours  avec  une  bonne  acuité  visuelle.  Ce  résultat  n'est  que 
la  conséquence  du  rapport  énoncé  plus  haut,  bien  que  cette 
thèse  puisse  paraître  anti-physiologique.  Si  nous  nous  repor- 
tons aux  travaux  publiés  sur  la  myopie  depuis  ces  dernières 
années,  nous  voyons  combien  est  fréquent  Tastigmatisme  dans 
ce  vice  de  réfraction  (nous  ne  parlons  ici  que  de  l'astigmatisme 
faible  puisque  les  acuités  sont  bonnes,  bien  que  cette  règle 
comporte  de  nombreuses  exceptions),  puisque  G.  Martin  (1)  en 
fait  la  cause  de  la  myopie.  Le  médecin  inspecteur  Chauvel  (2) 
nous  apprend  qu'il  existe  dans  58  p.  1 00  des  cas  de  myopie  faible, 
68  p.  100  dans  lamyopie  moyenne  et  73  p.  100  dans  la  myopie  forte. 
Il  est  bien  naturel  qu'un  œil  myope,  de  bonne  acuité,  habitué  à 
une  image  nette  de  près,  cherche  à  l'améliorer  en  neutralisant 
son  astigmatisme,  par  conséquent  en  accommodant.  C'est  la 
seule  explication,  pour  nous,  des  nombreux  cas  de  convergence 
chez  les  myopes  faibles.  Dans  les  myopies  supérieures  la  pro- 

(1)  G.  Martin.  Cangrès  d' ophtalnwîogie,  2  mai,  Paris,  1885. 

(2)  Chauvel.  De  la  myopie,  ses  rapports  avec  l'astigmatisme.  Archives  (Vopht., 
1888,  p.  193. 
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n  est  moins  élevée  parce  que  les  bonnes  acuités  visuelles 
lus  rares. 

s  est-il  permis  de  conclure  de  ces  données  que  la  posi- 
9  repos  chez  le  M  et  TH  est  la  convergence  chez  nombre 
3t8  ?  Assurément  non  ;  il  serait  plus  rationnel  d'affirmer 
est  la  position  de  travail,  d'activité. 
3  trouvons,  dans  Tanisométropie,  41  p.  100  de  conver- 
mais  le  plus  souvent  ces  yeux  sont  H,  M  ou  E  associés  à 
et  M  favorisant  la  convergence.  Rien  autre  à  signaler 
e  vice  de  réfraction. 

en  est  plus  de  même  de  l'astigmatisme.  L^œil  dans  lequel 
int  un  certain  degré  (à  partir  de  1,50  D)  est  un  organe 
lis  (1)  dont  le  fonctionnement  est  irrégulier  et  incomplet, 
oit  avec  ou  contre  la  règle  (2)  ;  sa  puissance  visuelle  est 
dément  médiocre  soit  qu'il  y  ait  anesthésie  rétinienne  (3), 
le  la  correction  accommodative  ne  soit  pas  suffisante, 
en  tout  cas,  un  organe  qui  renonce  à  la  lutte  bien  que  ses 
uosités  soient  au  nombre  des  obstacles  franchissables  ; 
trument  optique  qui  se  contente  d'un  à  peu  près  et  fait 
5  d'une  grande  indépendance  vis-à-vis  son  congénère, 
ju'il  y  a  de  très  particulier,  c'est  le  peu  de  tendance  à  la 
rgence  des  yeux  atteints  d'astigmatisme  H,  la  proportion 
esquo  l'inverse  de  celle  de  l'H  (convergents  23  p.  100  au 
e  53  p.  100,  divergents  48  p.  100  au  lieu  de  16  p.  100)  et 
it  avec  de  bonnes  acuités  visuelles  qui  donnent  générale- 
a  convergence. 

nples.  V,  22  ans    OD    Ast.  hyp.  simple    1.75  D    V.  08  P 


OG 

id. 

id. 

2        D 

V.  07  P 

W,  22  ans 

OD 

id. 

id. 

2.75  D 

V.  06  D 

OG 

id. 

id. 

2.50  D 

V.  07  P 

X,  21  ans 

OD 

id. 

id. 

1.50  D 

V.  08  D 

OG 

id. 

id 

1.25  D 

V.  07  D 

Y,  21  ans 

OD 

id. 

id. 

1.75  D 

V.  07  P 

OG 

id. 

id. 

2.25  D 

V.  07  P 

Z,  39  ans 

OD 

id. 

id. 

0.75  D 

V.  08D 

OG 

id. 

id. 

0.50  D 

V.  09  P 

VAL.  Dictionnaire  de  chirurgie  et  de  médecine  pratiques,  t  XXXIII,  p.703. 
Simon  Inaugural  dissertation.  Magdebourg^  1891. 

Martin.  Société  française  d'opht,,  8  mai  1890.  Théorie  cliniqoe  de 
>pie  astigmatique.  Annales  d^ocuL,  2«  sem.  1890. 
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Il  est  facile  de  se  rendre  compte  par  ces  exemples  de 
tendance  à  la  convergence  des  yeux  H  astigmates.  Ne  s 
pas  une  explication  logique  des  cas  assez  nombreux 
bisme  divergent  chez  les  hypermétropes  ? 

Dans  l'astigmatisme  myopique  la  convergence  est  ] 
quente  en  V  moyenne.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  quec 
sans  avoir  l'image  nette  de  près,  ont,  à  cette  distance, 
meilleure  que  l'œil  astigmate  H  ;  enfin  le  fait  est  là. 

Nous  n'avons  que  peu  de  choses  à  dire  du  parallél 
de  la  divergence  qui  ne  découle  de  ce  que  nous  venons 
C'est  en  général  la  position  de  repos  des  yeux  qui  ne 
lent  pas  ou  qui  travaillent  mal  :  L'hypermétropie  toute 
exception  à  cette  règle  et  il  est  probable  que  c'est  parce 
yeux  travaillent  toujours.  La  position  de  repos  des  3 
donc  le  parallélisme  ou  la  divergence,  car  il  est  diffic 
prononcer,  d'après  nos  expériences,  pour  Tune  ou  l'î 
ces  deux  manières  d'être.  Nous  croyons  que  c'est  le  para 
étant  donnés  les  angles  minimes  qui  mesurent  ces  dévia 
dans  nombre  de  cas  de  divergence  n'y  a-t-il  pas  des 
d'activité  musculaire,  comme  une  innervation  en  g 
verse. 

Un  autre  résultat  de  ces  expériences  est  la  connaiss 
lien  plus  on  moins  intime  qui  réunit  les  deux  yeux  pour 
binoculaire  dans  les  différentes  formes  d'amétropie.  < 
effet  d'une  importance  capitale  dans  la  question  du  sti 
et  s'il  est  démontré  que  l'association  des  yeux  est 
moins  étroite  que  l'effort  pour  arriver  à  une  bonne  AV 
long  et  moins  efficace,  ne  sera-t-il  pas  prouvé  que  la  c 
de  la  vision  binoculaire  fait  plus  pour  la  production 
bisme  que  la  position  de  repos,  sans  vouloir  toutefois 
jouer  Tunique  rôle. 

Ce  sont  là  de  vieilles  vérités  connues  de  tous  les  oj 
légistes,  mais  il  est  bon  de  les  répéter  après  la  théorie 
ling.  Nous  ne  croyons  pas  d'ailleurs  qu'elles  aient  été 
tées  jamais  sous  une  forme  aussi  démonstrative. 

Pour  s'en  convaincre,  il  n'y  a  qu'à  jeter  les  yeu3 
tableau  suivant  qui  donne  par  ordre  de  croissance  le  j 
tage  des  cas  dont  les  deux  yeux  n'ont  pas  la  même  pos 
repos. 
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Myopie  forte 0 

Myopie  moyenne 27,27 

Myopie  faible 28,88 

Emmétropie 34,78 

Hypermétropie  faible 38,58 

Hypermétropie  forte 41,66 

Astigmatisme  hypermét 43,47 

Astigmatisme  myopique 50,00 

A'niométropie 54,64 

C'est  en  même  temps  la  meilleure  des  preuves  que  la  conver- 
gence n'est  pas  une  position  de  repos. 


& 


IV.  —  Conclusions. 

Vision  monoculaire. 

!•  L'expérimentation  fait  connaître  plutôt  l'habitude  physio- 
logique» de  chaque  œil  que  sa  position  de  repos. 

2°  (^a  convergence  (39  p.  100)  est  la  règle  non  chez  les  emmé- 
tropes et  les  hypermétropes,  mais  pour  chaque  œil,  a3'antuae 
acuité  visuelle  bonne  et  une  image  nette  à  l'aide  d  uu  eflfort 
d'accommodation  (obstacles  franchissables). 

3«  Le  parallélisme  et  la  divergence,  le  parallélisme  surtout, 
représentent  la  majorité  des  positions  de  repos  (61  p.  lOO;. 
C'est  colle  des  yeux  qui  n*ont  pas  à  accommoder  pour  avoir  la 
vision  nette,  ou  qui,  ayant  un  effort  trop  constant  et  trop  péni- 
ble à  faire  vont  renoncé,  ouenfin  qui  ne  peuvent  Tavoiràla  suite 
d'ol)stacIes  infranchissables  (astigmatisme  irrégulier,  taie, 
opacités,  choroïdite,  atrophie  papillaire). 

Vision  hinoculaii^e. 

l°Une  acuité  égale  des  deux  yeux  estle  meilleur  gage  de  leur 
association,  la  garantie  la  plus  sûre  de  la  vision  binoculaire; 
sans  elle  l'union  est  précaire.  Son  influence  est  d'autant  plus 
sûre  que  l'œil  a  moins  à  accommoder  pour  voir  nettement. 

2**  L'astigmatisme  rend  non  seulement  lacuité  médiocre, 
mais  il  est  encore,  après  Tanisométropie,  le  plus  grand  adver- 
saire de  la  vision  binoculaire. 

3**  L'astigmatisme  hypermétropique,même  avec  une  acuité 
bonne,  ne  favorise  pas  la  convergence;  il  diffère  donc  essentiel- 
lement sous  ce  rapport  de  Tœil  hypermétrope. 

il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l'importance  capitale  de  l'acuité 
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visuelle  ;  deux  ou  trois  dixièmes  peuvent  beaucoup  pour  le  main- 
tien d*un  œil  dans  la  bonne  direction  et  n'est-il  pas  prouvé 
aujourd'hui  (1)  que  l'on  peut  obtenir  cette  amélioration  par  un 
traitement  qui  demande,  il  est  vrai,  au  médecin  et  au  malade 
une  patience  persévérante,  mais  dont  le  rétablissement  de  la 
vision  binoculaire  peut  être  le  prix. 

Nous  avons  terminé  notre  tâche  à  la  vérité  un  peu  ingrate, 
car  on  a  toujours  mauvaise  grâce  à  vouloir,  démontrer  à  un 
auteur  qu'il  s'est  trompé,  surtout  lorsqu'il  porte  un  nom  dans  la 
science.  Mais  si  ce  travail  peutêtre  dequelque  utilité  pourceux 
qui  s'occupent  de  la  diflScile  et  intéressante  question  du  stra- 
bisme, nous  serons  largement  dédommagé. 
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I.  —  Archives  cl  ophthalmology,  t.  XXIII,  f.  1  et  2,  1894. 
Analyse  par  le  D'  van  Duyse. 

Heddaevs.  —  Iridoplégie  monolatérale  réflexe,  p.  1. 

En  cas  de  niydriase  monolatérale,  lorsque  la  pupille  dilatée  ne 
fournit  que  peu  de  réaction  à  la  lumière,  on  a  admis  qu'il  existe  une 
paralysie  du  rameau  irien  de  la  troisième  paire  en  un  point  quelcon- 
que do  son  trajet,  du  muscle  sphincter  de  l'iris  à  son  noyau.  La 
donnée  devenait  certaine  lorsqu'on  constatait,  parallèlement  à  la 
mydriase,  une  paralysie  de  l'accommodation  ou  d'une  autre  branche 
de  la  troisième  paire.  Cette  donnée  a  été  ébranlée  par  les  observa- 
tions de  Mœbius  et  Seggel,  qui  admettent,  dans  certains  cas  d'irido- 
plégic  monolatérale  réflexe,  l'existence  d'un  foyer  morbide  en  dehors 
du  trijumeau  dans  la  partie  centripète  de  l'arc  réflexe  pour  la  réaction 
à  la  lumière. 

On  connaît  cinq  cas  tle  paralysie  nucléaire  incomplète  de  la  troi- 
sième paire,  dans  lesquels  la  réaction  accommodative  était  en  partie 
conservée,  alors  que  le  réflexe  pour  la  lumière  était  aboli,  fait  diffi- 
cile, à  concilier  avec  la  paralysie  du  sphincter  nucléaire. 

L'auteur  se  rallie  à  la  théorie  de  Perlia;  elle  admet  que  les  noyaux 
sphinctérien  et  accommodatif  ne  sont  pas  en  connexion  directe,  la 


(1)  Traitement  de  l'amblyopie  ex  anopsia.—  Landolt.  Archive»  opM al.,  1888, 
p. 84.—  ViALBT.  /<?.,  1890,  p.  289.  —  G.  Martin.  Annales  d'ocuUst.,  1890, 2«  sem., 
p.  136. 
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branche  irienne  de  la  troisième  paire  se  trouvant  composée  de  deux 
racines  provenant  chacune  de  Tun  des  noyaux. 

Dans  riridoplégie  réflexe  monolatéralo  les  pupilles  ont  un  dia- 
mètre inégal;  avec  les  alternatives  d'éclairage  et  d obscurcissement 
une  seule  pupille  réagit.  Cette  dernière  réagit  aussi  lors  de  Téclai- 
rage  monolatéral  de  chaque  çeil  Les  deux  pupilles  réagissent  pen- 
dant l'accommodation.  Dans  la  forme  habituelle  de  riridoplégie 
réflexe  double  les  pupilles  sont  rétrécies,  mais  se  dilatent  facilement 
par  la  cocaïne  et  regagnent  aussi  une  partie  de  leur  motilité,  tant 
pour  la  lumière  que  dans  les  efforts  d'accommodation.  Il  faut  con- 
clure de  cotte  dernière  con.Ution,  que  la  difficulté  du  jeu  pupillaîre 
était  due  à  l'étroitesse  de  la  pupille.  La  dilatation  par  la  cocaïne  per- 
met d  autre  part  de  conclure  que  l'étroitesse  de  la  pupille  n'était  pas 
due  à  une  paralysie  du  sympathique,  mais  à  une  irritation  de  la 
troisième  paire. 

Bâtes.  —  Opérdlion  proposée  pour  corriger  VasligmsLiismej 

p.  9. 

Les  incisions  de  la  cornée  se  font  à  augle  droit  par  rapport  au 
méridien  le  plus  convexe,  le  quantum  d'effet  de  correction  se  réglant 
d'après  le  nombre,  la  profondeur  et  la  localisation  des  incisions. 

Deux  sujets  se  sont  laissé  opérer,  et  l'auteur  affirme  que  leur 
vibion  a  été  «  meilleure  »,  sans  verres  correcteurs. 

Osborne.  —  Causes  de  la  cécité  dans  VOntario,  p.  14. 

La  cataracte  congénitale  arrive  en  tète  de  la  statistique  :  22  p.  100; 
l'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  suit  avec  le  chiffre  16.  Citons 
encore  l'atrophie  dos  nerfs  optiques,  11  p.  100,  Tophtalmie  sympa- 
thique, 7,5  p.  100,  les  traumatismes  et  le  strabisme  6,5,  p.  100. 

GiFFARD.  — Petites  opérations  oculaireSyf.  18. 

Cantoplastic  (trachome  avec  conjonctive  rélrécie),  réparation  de 
pertes  de  la  conjonctive  et  de  l'ectropium  cicatriciel  par  la  méthode 
apédiculée^  lambeaux  de  Thiersch  isolés  ou  combinés  avec  ceux  de 
Wolfe. 

David  Coggin.  —  Papillome  de  la  région  scléro-cornéenney 

p.  23. 

Un  homme  de  GO  ans  est  atteint  d'ectropium  de  la  paupière  infé- 
rieure par  suite  de  Tablation  d'une  tumeur  de  la  face  quelques  années 
auparavant.  Depuis  un  an,  tumeur  de  la  jonction  sclcro  cornéenne, 
en  dehors  et  en  haut,  do  1  centim.  de  diamètre  et  de  2  millim. 
d'épaisseur,  lisse,  vasculairc,  atteignant  jusqu'à  la  pupille.  L'aspect 
do  prime  abord  est  celui  d'un  pannus  épais.  Il  y  eut  quatre  réci- 
dives après  opération. 
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Une  analyse  histologique  établit  l'existence  de  «  masses  irrégu- 
lières, épaisses  de  larges  cellules  épithéliales  situées  au  pourtour 
d*un  centre  de  tissu  connectif  vasculaire.  Il  paraissait  s'agir  d'une 
simple  hypertrophie  de  Tépiderme  et  des  couches  papillaires  de  la 
conjonctive  ». 

Examen  histologique  sommaire,  quatre  récidives  :  Nous  croyons  à 
l'existence  d'un  épithéliome  plan,  ayant  de  la  parenté  avec  le  dcrmo- 
épithéliome  do  la  conjonctive  de  Parinaud»  (Voir  notre  publication,  in 
Flandre  médicale,  n®  10,  1894,  et  Société  de  méd.  deGand,  séance 
du  7  août  1894.) 

Casey  a  Wood.  — Fistules  congénitales^  bilatérales  et  symé- 
triques des  sacs  lacrymauxy  p.  25. 

Reich  Hollender.  —  Usage  externe  de  la  quinine  dans 
Vophtalmie  blennorrhagique,  p.  30. 

Quinine  en  solution  (2  :  180)  combinée  avec  l'application  des  com- 
presses glacées  et  du  nitrate  d'argent  suivant  le  mode  habituel  (solu- 
tion d'argent  de  2  à  6  p.  100). 

RiVERS.  —  Lésion  de  Vœil  consécutive  à  une  forte  décharge 
électriquCy  p.   34. 

William  Baxter.  —  Nouveau  phoromètre,  p.  38. 

Ward  a.  Holden.  —  Exploration  du  sens  de  la  lumière  à  la 
périphérie  de  la  rétine^  dans  un  but  diagnostique^  p.  40. 

L'auteur  se  sert  de  deux  cartons.  Le  premier  porte  un  point  noir 
de  1  millim.  de  diamètre  d'un  côté  et  sur  l'autre,  un  carré  de  15  millim. 
d'un  gris  léger  ayant  4/5  de  l'intensité  du  blanc.  L'œil  de  l'auteur 
perçoit  le  point  noir  et  le  carré  gris  «  esii  »  :  45»,  30o,  35o,  35«. 

Le  carton  2  a  un  point  noir  de  3  millim.  d'un  côté  et  de  l'autre 
côté  un  carré  gris  ayant  une  teinte  3/5  de  l'intensité  du  blanc.  Point 
noir  et  carré  gris  sont  vus  esii  :  70o,  45°  ôô»  55o. 

Dans  la  pratique  un  carré  blanc  de  5  millim.  sur  fond  noir  permet 
de  déterminer  au  préalable  les  défectuosités  absolues  et  les  troubles 
prononcés  du  sens  de  lumière.  Le  carton  2  révèle  les  troubles  légers 
de  ce  sens  à  la  périphérie,  le  carton  1  les  démasque  dans  les  zones 
intermédiaires  et  centrales. 

Suit  la  relation  de  cas  empruntés  à  la  pratique  privée  de  Knapp. 

Van  Fléet.  —  Astigmatisme  et  ophtalmomètre,  p.  50. 

A.  Duane.  ^Paralysie  du  droit  supérieur.  Les  rapports  avec 
les  théories  de  Vinsuffisance  musculaire,  p.   60. 

L'auteur  estime  avec  Hulke  que  la  paralysie  du  droit  supérieur 
n'est  pas  aussi  rare  que  Mauthner  notamment  Ta  affirmé. 
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5  les  cas  typiques  rinclinaison  du  méridien  vertical  produit  uDe 
on  apparente  de  Timage  fausse  inclinée  du  côté  de  TceII  sain. 
Dhénomène  toutefois  n'est  pas  spontanément  révélé  par  le 
î  lui-même.  Ce  n'est  pas  dans  Tadduction  qu'il  apparaît,  mais 
)écialement  dans  le  regard  en  haut  eten  dedans  lorsque  la 
aie  est  bilatérale,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire  lorsque  l'afifectioii 
as  compliquée  ;  la  tendance  à  la  diplopie  croisée  est  plus 
ée  que  dans  la  paralysie  monolatérale.  La  tendance  à  la  diplo- 
rticale  dans  le  regard  en  haut  est  moindre  ou  n'existe  pas 
e  les  deux  muscles  sont  affectés  à  un  degré  égaL 
jcoup  de  symptômes  concomitants  (céphalée,  douleurs  ocu- 
irritations  palpébrale  et  conjonctivale)  sont  de  nature  réflexe, 
X  efforts  que  fait  le  sujet  pour  vaincre  l'exophorie. 
raitement  appliqué  a  été  variable  :  avancement  musculaire  du 
amélioration  dans  7  cas)  ;  exercices  d'adduction,  port  de  pris- 
raitement  astringent   local. 

teur  donne  un  diagramme  des  positions  de  l'image  dans  la 
sie  bilatérale  du  droit  supérieur,  dans  les  diverses  positioQi 
ard,  et  le  sommaire  de  15  observations  do  paralysie  pure  ou 
iquée. 

itérophorie  parétique,  dont  la  paralysie  du  droit  supérieur  est 
e,  constitue  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent  des  cas  d'in- 
nce  musculaire.  Elle  n'est  pas  aussi  fréquente,  de  l'aveu  de 
ir,  que  les  cas  d'hétérophorie  concomitante,  anatomique, 
esquels  un  œil  tend  à  se  dévier  par  suite  de  l'attache  fautive 
i  de  ses  muscles,  ce  qui  lui  donne  une  tension  ou  un  relâche- 
indus.  Il  est  probable  que  les  cas  d'hétérophorie  spasmodique 
itpas  des  plus  rares,  qu'ils  se  montrent  plus  souvent  que  le 
sme  spastique. 

NE  Smith.  —De  la  cataracte.  La  morphine  en  injection 
)odermique  comme  moyen  d  empêcher  le  prolapsus  de 
Is  dans  Vextraction  simple,  p.  SU. 

es  la  toilette  de  l'œil,  instillation  d'une  solution  d'ésérine  et 
on  hypodermique  de  sulfate  de  morphine,  injection  répétée 
huit  heures,  ainsi  que  le  lendemain  matin.  La  pupille  reste  con- 
e  au  maximum  de  ^  à  48  heures.  Il  ne  se  produit  pas  de  vomis- 
its.  L'effet  s'est  montré  des  plus  utiles  dans  une  série  de  16  cas 
[ue  Fauteur  puisse  dire  si  l'effet  de  la  morphine,  produisant  la 
kCtion  pupillaire,  est  dû  à  l'action  sédative  sur  le  système  ner- 
aympathique^  laquelle  entraîne  un  certain  degré  d'engorgement 
Lisseaux  capillaires  de  Tiris  et  le  myosis,ou  si  cette  même  con- 
)n  est  due  à  une  stimulation  des  centres  oculo-moteurs. 

TEAD.  —  Un  nouvel  appareil  de  centration  pour  les 
leniillesy  p.  88. 
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Râehlmânn.  —  Comparaison  critique  de  la  théorie  de  Leber 
relative  au  décollement  de  la  rétine  et  de  la  théorie  de  la 
diffusion,  p.  92,  2  pi. 

Des  deux  opinions  explicatives  du  décollement  de  la  rétine  (trans- 
sudation de  la  choroïde  repoussant  la  rétine  et  ablation  en  raison  de 
tractions  exercées  par  le  vitré),  Raehimann  prend  parti  pour  la 
première,  mais  en  considérant  le  décollement  comme  un  symptôme 
de  diffusion.  Ce  ne  sont  pas  les  matériaux  solides  du  vitré,  qu'il  faut 
accuser  du  décollement  (Leber),  mais  les  matériaux  liquides. 

L'hypothèse  de  Leber  suppose  une  rétraction  du  corps  vitré,  une 
adhérence  entre  ce  dernier  et  la  rétine  avec  rupture  de  cette  niem- 
brane,  un  décollement  ultérieur  du  vitré  et  le  passage  du  liquide  de 
l'espace  sous-vitré  à  travers  la  déchirure  rétinienne,  le  liquide  se 
retrouvant  sous  la  rétine  décollée. 

Raehimann  estime  que  le  décollement  est  en  grande  partie  indé- 
pendant de  la  rétraction  du  vitré  :  on  trouve  fréquemment  cette 
lésion  sans  décollement  et  des  décollements  récents  sans  rétraction 
du  vitré. 

L'ophtalmoscope  montre  souvent  des  bandelettes  cicatricielles, 
traversant  le  vitré,  sans  décollement  de  la  rétine  ou,  si  elles  existent, 
le  décollement  produit  peut  n'avoir  aucun  rapport  avec  elle. 

Une  autre  objection  à  la  théorie  de  l'attraction  c'est  que  le  décol- 
lement survient  bien  des  fois,  alors  que  le  vitré  est  totalement  flui- 
difié. 

Répétant  les  expériences  de  Leber  avec  les  injections  de  solutions 
salées,  Raehimann  a  obtenu  le  décollement  de  la  rétine,  mais  il  n'a 
jamais  pu  déterminer  une  rupture  de  cette  membrane.  Il  existait 
une  rétraction  du  vitré,  mais  seulement  en  relation  avec  la  projection 
de  la  rétine  décollée. 

Il  s'agit  ici  d'une  diffusion.  Une  expérience  probablement  concluante 
d^  l'auteur  consiste  à  provoquer  le  décollement  de  la  rétine  sur  des 
yeux  énucléés  d'animaux,  plongés  dans  un  liquide  albumineux  pen- 
dant plusieurs  jours  et  injectés  avec  des  liquides  salins  (corps  en 
expérience  maintenue  aseptiques). 

La  rupture  de  la  rétine,  condition  sine  quâ  non  du  décollement 
d'après  Leber,  ne  paraît  pas  à  priori  probable  à  l'auteur.  Plusieurs 
faits  anatomo-pathologiques,  relevés  par  Raehimann,  plaident  contre 
ridée  d'une  rupture  primitive  de  la  rétine.  Ce  serait  un  processus 
secondaire  de  la  rétine  décollée,  un  effort  curatif  naturel,  copié  par 
les  chirurgiens  qui  font  la  ponction  de  la  rétine  décollée.  La  déchi- 
rure,  d'après  Lober  et  Nordenson,  tient  à  la  rétraction  du  vitré.  La 
théorie  de  la  diffusion  explique  aisément  cette  déchirure. 

Derrière  la  rétine  se  trouve  un  transsudat  albumineux  et  au-devant 
un  liquide  aqueux,  beaucoup  plus  pauvre  en  albumine.  La  diffusion 
se  produit,  distendant  comme  une  vésicule  la  rétine  repoussée  en 
dedans.  La  pression  est  plus  élevée  dans  l'espace  sous-rétinien  que 


Digitized  by  VjOOQIC 


^ 


704  REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE 

dans  la  chambre  vitrée,  cd  vertu  de  la  loi  de  diffusion  exigeant 
us  grande  quantité  de  liquide  aqueux  passe  à  travers  la 
e  que  de  liquide  albumineux.  Aussi  constatons-nous  habi- 
it  une  diminution  de  tension  avec  le  décollement  de  la 
'opulsée  en  avant  et  tendue.  Si  la  tension  est  trop  forte, 
nbrane  se  perfore. 

en  anatomique,  de  même  que  Tanalyse  chimique,  montre 
rence  entre  le  liquide  sous- rétinien  et  celui  de  rhumeur 

se  hfstologique  montre  dans  la  rétine  une  série  de  lacunes 
5  à  des  espaces  lymphatiques;  elles  trahissent  le  passage  du 

travers  la  membrane  dialysatrice.  Peut-être  s'agit-il  là 

lymphatiques  réels. 

ision  joue  le  rôle  principal  dans  la  rétraction  du  corps  vitré, 
est  un  symptôme  collatéral  et  la  rupture  do  la  rétine  ud 
e  secondaire.  Le  processus  mécanique  du  décollement  n'est 
t  physique  de  la  diffusion,  diffusion  provoquée  par  la  pré- 
matériaux diffusibles  dans  le  corps  vitré. 

.  —  Un  cas  d'adénO'Carcinome  métastatique  de  h 
choroïde j  p.  105,  1  pi. 

î  sujet,  âgé  de  37  ans,  il  n'existait  aucune  trace  de  tumeur 
.  L'auteur  avait  un  instant  songé  au  développement  con- 
ntra-choroïdien  d'une  portion  de  glande  lacrymale.  Peu 
mcléation  le  patient  s'alita  et  mourut  quelques  semaines 
.  En  l'absence  d'un  examen  médical,  on  peut  penser  à  un 
datent  de  l'estomac. 

i  rapporté  un  cas  de  carcinome  de  cet  organe  découvert  à 
5  d'un  malade  dont  l'œil  avait  été  enlevé  pour  une  tumeur 
nne  de  structure  «  glandulaire  ». 

ient  de  rappeler  ici  que  les  métastases  de  carcinomes  de 
se  révèlent  par  des  troubles  pathologiques,  avant  que  Taf 
e  soit  appelée  sur  l'affection  primitive.  Nous  avons  observé 
nt  une  fracture  spontanée,  carcinomateuse  de  l'humérus  et 
isme  de  même  nature  du  diploé  de  la  voûte  crâniecne  :  il 
lutopsie)  un  carcinome  latent  de  Testomac,  ne  donnant  lieu 
>ymptôme  gastrique  subjectif. 

ZE.  —  Carcinome  métastatique  de  la  choroïde,  p.  108, 

•  Ifig. 
3  sujet,  âgé  de  39  ans,  la  tumeur  secondaire  siégeait  au  voi- 
1  nerf  optique  et  était  à  la  fois  intra  et  extra-bulbaire.  La 
ide  épaisseur  de  la  tumeur  se  trouvait  en  son  milieu,  soit 
1  des  artères  ciliaires  courtes,  remarque  faite  pour  d'autres 
de  l'espèce,  ce  qui  permet  de  penser  que  c'est  en  ce  point 
bole  primitif  a  été  déposé. 
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Une  artère  de  la  sclérotique  était  remplie  de  cellules  carcinoma- 
teuses.  C'est  là  une  exception.  Perles  et  Holden  ont  trouvé  des  embo- 
les  primitifs  dans  les  capillaires  choroïdiens.  Dans  le  cas  actuel  la 
tumeur  primitive  aurait  siégé  dans  la  plèvre,  non  dans  le  sein,  comme 
pour  la  plupart  des  cas  publiés  (pas  d'autopsie). 

E.  Jackson.  —  Triple  prisme  à  rotation  variable,  p.  116,  2fig. 

Th.  Axenfeld.  —  Rupture  de  la  rétine  (séparation  d'une 
bandelette  radiaire  de  la  rétine)  dans  un  cas  de  néoforma- 
tion  de  tissu  connectif  du  corps  vitré  et  de  la  rétine  (rétinite 
proliférante  de  Manz,  p.  119,  une  pi. 

Brose.  —  Deux  cas  d'éclair  électrique  suivis  d'irritation  con- 
sidérable de  la  rétine  et  de  douleurs  oculaires^  p.  124. 

CuRTis  B.  Carter.  —  Un  cas  de  maladie  grave  et  rare  de 
l'enfance  avec  modifications  symétriques  de  la  tache  jaunCt 
p.  126,  1  fig. 

Enfant,  âgée  do  19  mois,  de  parents  Israélites.  Les  yeux  ne  sui- 
vent pas  la  lumière.  Les  deux  disques  optiques  sont  pâles  et  les 
modiûcations  de  leur  macula  rappellent  celles  de  Tenibolie  :  tache 
rouge  cerise  à  contours  nets,  entourée  d^un  halo  blanc  grisâtre  un 
peu  plus  large  que  le  diamètre  do  la  pupille,  à  direction  horizontale. 
Mort  deux  mois  plus  tard  avec  papilles  atrophiques. 

L'auteur  esquisse  rapidement  la  littérature  de  la  question,  rappe- 
lant que  B.  Sachs  avait,  dans  un  cas  de  l'espèce,  constaté  Tatrophie 
des  circonvolutions  cérébrales  avec  des  altérations  marquées  dans 
le  volume  des  grandes  et  petites  cellules  pyramidales  de  Técorce. 

De  même  Kingdon  avait  trouvé  des  modifications  marquées  des 
cellules  pyramidales  au  même  niveau.  Ce  sont  les  deux  seuls  cas  où 
Vautopsie  ait  été  faite.  De  plus,  Treacher  Gollings  qui  a  examiné  les 
yeux  du  sujet  de  Kingdon  (plis  dans  la  macula)  a  établi  dans  la  cou- 
che moléculaire  des  vacuoles,  comme  si  un  œdème  local  y  avait 
existé. 

Nous  pouvons  dans  les  cas  de  l'espèce  penser  à  un  arrêt  dans  le 
développement  cérébral,  résultat  d'une  inflammation.  A  remarquer 
que  la  plupart  des  cas  ont  été  vus  chez  des  enfants  Israélites  et  ont 
une  terminaison  fatale. 

Th.  Sachs.  —  Etudes  sur  la  pathologie  du  nerf  optique^ 

p.  131,  2pL 

▲HOU.  D*OPHT.  —  KOVBMBIUI  1894.  45 
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Constriction  des  nerfs  optiques  par  des  vaisseavx  de  la  base  du 

cerveau. 

L  observation,  purement  anatomique,  est  relative  à  une  femme  de 
26  ans,  décédée  avec  des  tumeurs  dans  les  glandes  péritonéales 
(laparotomie)  et  dans  l'hypophyse. 

La  description  que  lauteur  donne  de  la  tumeur  hypophysaire, 
considérée  par  lui  comme  un  sarcome  plexi forme,  ayant  de  la  res- 
semblance avec  le  cylindrome,  ressemble  extrêmement  à  celle  que 
nous  relevons  dans  un  néoplasme  de  Thypophyse,  recueilli  à  l'occa- 
sion d'un  cas  d'acromégalie. 

L'intérêt  de  la  communication  est  dans  ce  fait,  que  les  deux  nerfs 
optiques  étaient  comprimés  par  les  artères  du  corps  calleux.  Le 
mécanisme  de  cette  lésion  avait  été  démontré,  il  y  a  40  ans,  par 
Tuerk.  Cet  auteur  avait  appelé  l'attention  sur  ce  fait,  qu'une  tumeur 
naissant  de  la  selle  turcique  doit,  de  façon  constante^  pousser  les 
racines  des  nerfs  contre  les  artères,  en  les  pressant  transversa- 
lement. 

Leber  a  fait  remarquer  que  la  constriction  était  facilitée  par  la 
tension  artérielle,  due  à  la  pression  venant  d'en  haut,  de  la  base  du 
cerveau. 

La  carotide  produit  sur  le  côté  externe  des  nerfs  une  pression 
atrophiante,  comme  l'artère  cérébrale  antérieure  le  fait  à  la  partie 
supérieure. 

Sachs  fait  observer  que  la  constriction  des  nerfs,  par  Tintermé- 
diaire  des  vaisseaux  de  la  base,  n'est  possible  qu'à  la  condition  que 
ni  l'un  ni  l'autre  ne  soient  enveloppés  par  la  tumeur. 

Dans  le  cas  de  l'auteur,  la  constriction  était  totale  à  gauche.  Du 
côté  droit,  ia  conduction  lumineuse  demeurait  possible  pour  quelques 
faisceaux  de  fibres.  Outre  cette  constriction  si  rare  des  nerfs  optiques, 
il  y  avait  compression  et  aplatissement  du  chiasma. 

Une  autre  injure  mécanique  à  retenir  pour  les  tumeurs  de  l'es- 
pèce, c'est  la  courbure  du  nerf  optique  au  niveau  du  foramen  optique 
et  l'atrophie  par  pression  des  faisceaux  dorsaux  ainsi  provoquée. 

Le  travail  de  Fauteur  a  été  conduit  de  façon  remarquable  au  point 
de  vue  anatomique  et  histologique.  Nous  renvoyons  à  son  travail 
pour  les  détails  relatifs  aux  lésions  des  fibres  optiques  elles-mêmes. 

Harry  Friedenwald  et  Albert (Crawford). — Exophtalmos 
dû  à  une  hémorrhagie  orbitaire,  p.  142. 

Deux  exemples  d'hémorrhagie  rétrobulbaire,  l'un  traumatique 
(éclat  de  pierre  perforant  la  paupière  supérieure),  l'autre  spontané 
chez  un  artérioscléreux. 

Walter  Albrand.  —  Compte  rendu  de  549  cataractes  opérées 
à  la  clinique  du  professeur  Schœler,  de  Berti/i,  p.  152. 
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E.  Fischer.  —  Extraction  de  fragments  de  fer  du  corps  vitréj 

p.  165. 

Fr.  Hosch.  —  Corps  étranger  encapsulé  dans  la  rétine.  Con 
servation  de  la  vision^  p.  166. 

H.  HiLDEBRANDT.  —  66  Opérations  à  l'aide  de  V électro-aimant, 
par  Mayweg.  Extraction  réussie  de  particules  de  fer  de 
l'intérieur  de  Vœil  dans  53  cas,  p.  167. 

Mayweg  ne  fait  pas  comme  Hirschberg  Tanesthésî^  générale. 
L*anesthésie  locale  lui  semble  préférable. 

Mayweg  n'introduit  l'aimant  que  lorsque  le  corps  étranger  peut 
être  diagnostiqué  sûrement,  ainsi  que  son  siège,  tandis  que  Hirsch- 
berg recommande  Tesploration  immédiate  par  la  plaie  d*entrée. 

Hirschberg  a  introduit  l'aimant  dans  le  corps  vitré  chez  65  sujets, 
Mayweg  chez  61. 

Hirschberg  a  extrait  des  particules  de  fer  dans  44  p.  100  des  cas 
(29  cas)  et  Mayweg  dans  74  p.  100  (38  cas). Il  a  obtenu  dans  16  cas  une 
bonne  vision  (31  pour  100).  Deux  fois  la  vision  a  été  normale. 
Hirschberg  a  obtenu  une  bonne  vision  en  10  p.  100  des  cas. 

H.  Knapp.  —  Tolérance  des  corps  étrangers  dans  le  fond  de 
Vœil,  f.  173,  une  fig. 

Corps  étranger  toléré  dans  le  fond  de  Tœil  pendant  une  période 
de  temps  non  déterminée,  produisant  ensuite  de  Firido-choroïdite, 
par  suite  de  sa  libération.  Énucléation  forcée.  Ne  pas  se  fier  aux 
corps  étrangers  ainsi  localisés. 


II.  —  Recueil  d'ophtalmologiei  n»*  de  janvier-février-mars- 
avril  1894. 

Analyse  par  le  Dr  Fage. 

Janvier 

Bourgeois  et  Gaube.  —  Relation  d^un  cas  de  conjonctivite 
pseudo-membraneuse.    Examen  bactériologique. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  6  ans,  dontTœil  gauche  est  absolument 
tapidsé  de  fausses  membranes  ;  sur  la  cornée  elle-même,  Texsudat 
forme  une  croûte  compacte,  irrégulière,  impossible  à  détacher.  Mal- 
gré le  traitement  employé^  lotions  de  sublimé,  badigeonnages  au 
jus  de  citron,  aristol,  l'état  s'aggrave  au  point  de  nécessiter  Texenté- 
ration^  l'œil  droit  n'a  présenté  qu'une  légère  conjonctivite  catarrhale. 

L'examen  bactériologique  est  le  côté  le  plus  intéressant  de  cette 
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observation.  Uéiwle  des  fausses  membranes  et  les  cultures  ont 
démontré  la  présence  isolée  du  streptocoque.  Il  a  été  impossible  de 
trouver  le  bacille  de  Lôlîler. 

C'est  là  un  fait  de  plus  qui  démontre,  suffisamment,  pensons-nous, 
qu'à  c6*é  des  conjonctivites  pseudo-membraneuses  où  le  bacille  de 
Lôfîlor.  seul,  ou  asso:iéâ  d'autres  microbes,  est  en  cause,  il  en  existe 
bien  de  non  diphtériti  jues.  Une  observation  de  ce  genre  publiée  par 
nous  dans  les  Archives  d'ophtalmologie  (janvier-février  139<3i, 
renforce  notre  opinion. 

Rolland.  —  Chancre  syphilitique  primitif  de  la  face  interne 
de  la  paupière  inférieure. 

Homme  de  50  ans,  porteur  d'une  ulcération  typique  au  milieu  de 
la  face  interne  de  la  paupière  inférieure. 

I/auteur  attire  l'attention  sur  la  rareté  du  siège  de  la  lésion,  la 
c  >ntamination  se  faisant  presque  toujours  par  le  bord  libre,  ou  par 
le  grand  angle  de  r<Bil.  Il  déclare  que,  le  mercure  étant  le  meillear 
des  remèdes  dans  la  plupart  des  inflammations  oculaires,  la  recher- 
che de  la  syphilis  chez  les  malades  lui  parait  avoir  plus  dinconvé- 
nients  que  d'avantages. 

CnAUVEL.  — Études  ophtalmologiques  (suite). 

Uelové  statistique  d'observations  personnelles  d'héméralopie,  am- 
blyopics,  ainauroses,  troubles  visuels. 

Février 

CiiAUVEL.  —  Études  ophtalmologiques  (suite). 

Relevé  statisti(iue  de  179  cas  d'amblyopies  spontanées,  2  dalto- 
nismes,  7  cas  de  kopiopie,  1  hémiopie,  troubles  visuels  divers. 

Galezowski.  --Du  traitement  du  ptérygion par  Vautoplastie 
double  conjonctivale. 

Parmi  les  procédés  employés  contre  le  ptérygion,  excision,  ligature, 
transplantation,  c'est  ce  dernier  que  Galezowski  considère  le  plus 
efficace.  Lorsque  le  ptérygion  a  une  base  trop  large,  il  vaut  mieux 
le  diviser  et  déplacer  une  moitié  en  haut  et  l'autre  en  bas  du  globe 
de  l'œil.  Pour  les  ptérygionsun  peu  larges  et  très  vasculaires,  l'au- 
teur pense  éviter  plus  sûrement  les  récidives  en  excisant  complète- 
ment la  production  charnue  et  recouvrant  la  plaie  à  Taide  de  deux 
lambeaux  conjonctivaux  de  formequadrangulaire.  M.  Panas  dans  son 
traité  préconise  un  procédé  semblable. 

BounGEOis.  --Un  procédé  peu  connu  d'extraction  des  corps 
étrayigers  sous-palpébraux. 
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Vigies.--  Anes thésie  locale. 

Vignes  emploie  les  injections  de  phénate  de  cocaïne  pr 
par. Reclus^  avec  des  solutions  au  l/lOO®  stérilisées  à  l'aui 
conservées  en  ampoules,  pour  les  opérations  sur  les  paupi( 
verture du  sac  lacrymal,  la  ténotomie,  lavancemcnt  musc 
recommande  de  multiplier  le  nombre  des  piqûres  lorsqu'i 
faites  sur  des  organes  enflammés  qui  s'anesthésient  mal 
nécessaire  l'emploi  du  chloroforme  pour  Ténucléation. 

Mars 

KoENiG.  —  A  propos  d'un  cas  d'hémianopsie  tempi 

Kœnig  rapporte  Tobservation  d'une  jeune  fille  de  22  ans 
depuis  1887  des  crises  épileptiformes  espacées  avec  perte  c 
science.  Le  8  mai  1890,  on  constate  une  hémianopsic  bit 
typique.  La  vision  est  abolie  dans  les  deux  moitiés  externes 
visuel,  la  ligne  de  démarcation  passant  par  le  point  centra 
lion,  mais  s'inclinant  légèrement  en  haut  et  en  bas.  Il  existe  d 
pie  croisée  sans  modification  de  Técartement  des  images.  L 
dont  V=  5/20  présente  une  atrophie  blanche  caractérisée  dol 
rœil  gauche  dont  V  =  5/15  offre  de  l'atrophie  avec  infiltrai 
papille  occupant  la  moitié  interne  du  disque.  En  décembr 
diplopie  est  moins  gênante,  Tacuité  abaissé  dans  Toeil  di 
pour  l'œil  gauche  V  =  2/3  ;  le  champ  visuel  s'est  légèreuK 
Qé.  En  janvier  1894,  la  malade  a  un  ictus  et  meurt  dans  le  c 

A  propos  de  cette  observation,  Tauteur  fait  une  étude 
complète  de  cette  intéressante  affection.  Un  index  placé  è 
travail  donne  tous  les  faits  précédemment  publiés. 

Savage.  —  Exercice  rythmique.  La  méthode  naturell 
tifier  les  muscles  oculaires. 

Partant  de  ce  principe  que  la  contraction  et  le  reldcheme 
nant  à  de  courts  intervalles  rythmés  et  continués  sans  fs 
le  genre  d'exercice  qui  fortifie  réellement  les  muscles  dans  i 
quelle  partie  du  corps,  l'auteur  propose  pour  le  développe 
^nuscjes  de  l'œil  la  méthode  de  l'exercice  rythmique,  tout  ( 
naissant  qu'elle  est  insuffisante  pour  les  muscles  trop. fa 
où  on  doit  avoir  recours  à  l'opération  on  ayant  soin  de  ne  pj 
ser  la  limite,  c'est-à-dire  de  négliger  une  partie  de  l'état  ori 
sera  corrigé  par  l'exercice. 

Dans  Vexophorie  qui  ne  doit  pas  dépasser  G*,  il  y  a  deux 
d'exercice  :  !«  la  méthode  par  la  bougie;  2°  la  méthode  par 
mes,  base  externe. 

Dans  l'emploi  du  premier  procédé,  le   patient  tenant  un 
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allumée  à  longueur  de  bras  devaDtlui,  la  ramène  jusqu'à  10  centim. 
en  la  fixant  (temps  de  contracliun  du  droit  interne)  ;  puis  il  ferme  les 
yeux,  les  ouvre  et  fixe  un  objet  situé  à  5  ou  6  mètres  (temps  du  relâ- 
chement du  droit  interne).  Ainsi  de  suite,  à  huit  ou  dix  reprises  en 
une  même  séance,  ces  séances  pouvant  être  répétées  deux  ou  plu- 
sieurs fois  par  jour. 

Dans  le  second  procédé,  les  prismes  sont  d*un  1/2  à  4«,  à  base 
externe.  Lcsujetmuni  de  deux  prismes  fixe  un  objet  éloigné.  L'image 
est  déplacée  vers  l'extérieur  et  la  sensation  dirigeante  force  immédia- 
tement les  droits  à  se  contracter.  Après  5  secondes,  on  produit  le 
relâchement  des  muscles  pendant  un  temps  égal,  en  soulevant  les 
prismes.  Chaque  séance  durera  de  2  à  10  minutes  ;  les  séances 
se  répéteront  deux  à  cinq  fois  par  jour. 

Pour  ïésuplioriey  il  n*y  a  qu*une  méthode  à  adopter,  celle  des 
prismes  d'un  1/2  à  3»,  à  base  interne,  en  manœuvrant  comme  ci- 
dessus. 

Dans  Yhyperphorie  et  lacafap/iorte,  les  exercices  ne  sont  possi- 
bles que  par  les  prismes.  Même  principe  que  pour  Texophorie  et 
résophorie,  mais  sans  employer  des  prismes  de  plus  de  1<>. 

Pour  la  cyclophorie,  il  n'y  a  d'applicable  que  les  cylindres  une 
fois  par  jour.  Ce  que  les  prismes  sont  aux  droits,  les  cylindres  le 
sont  aux  obliques.  Ainsi,  dans  un  cas  d'affaiblissement  des  obliques 
supérieurs,  on  place  devant  chaque  œil  un  cylindre,  généralement 
+  i,M  en  plaçant  l'axe  de  façon  que  l'extrémité  inférieure  se  trouve 
dans  le  quadrant  temporal  inférieur,  d'abord  à  lô«  de  la  verticale, 
cinq  minutes  après  à  30^,  puis  à  45«,  en  soulevant  et  replaçant  alter- 
nativement les  verres  de  façon  à  obtenir  les  relâchements  et  les  con- 
tractions désirables. 

Dans  tous  les  cas,  les  verres  corrigeant  les  anomalies  de  réfrac- 
tion seront  portés  pendant  l'excercice;  la  seule  exception  à  cette 
règle  est  dans  Texercico  par  la  bougie  pour  le  droit  interne. 

Bourgeois.  —  Autoplastie  conjoiictivale  dans  uncas  de  fistule 

de  la  cornée. 

Bourgeois  a  traité  avec  succès  par  Vautoplastie  conjonctioale  par 
torsion  une  fistule  située  à  la  partie  siipéro-interne  de  la  cornée, 
presque  au  niveau  du  limbe.  Un  lambeau  coujonctival  rectangulaire 
disséqué  au-dessus  de  la  fistule  a  été  tordu  sur  lui- même,  amené  sur 
la  portion  de  cernée  malade  préalablement  avivée  à  la  curette  et 
fixé  par  des  sutures  dans  une  sorte  de  boutonnière  de  la  conjonctive 
bulbaire.  Les  lèvres  de  la  portion  de  conjonctive  qui  a  fourni  le  lam- 
beau ont  été  rapprochées. 

Trois  semaines  plus  tard,  le  lambeau  bien  adhérent  a  2  millim. 
carrés.  Cet  œil  qui  était  en  voie  d'atrophie  et  destiné  à  être  plus 
tard  énucléé,  est  très  bien  guéri  avec  une  acuité  de  un  quart. 
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Vignes.  —  Iritis  tuberculeuse. 

Voici  les  conclusions  de  cet  intéressant  travail  qui  a  ét^ 
nique  au  Congrès  de  Rome. 

1<>11  importe  au  point  de  vue  clinique  de  différencier  du  g 
iritis  une  variété  tuberculeuse. 

2«  Cette  iritis  est  prémonitoire  de  Téruption  des  nodules 
leux  dont  elle  peut  précéder  l'apparition  de  plusieurs  sept 

3*  Elle  se  caractérise  par  son  mode  d'invasion  qui  se  fai 
sèment  ;  son  évolution  lente  et  torpide  qui  détermine  un  mi] 
signes  réactionnels  ;  mais  le  plus  souvent  de  multiples  el 
synéchies  qui  viennent  obstruer  plus  ou  moins  complèi 
pupille. 

4<»  L'absence  de  symptômes  pathognomoniques  rend  le  i 
difficile. 

50  La  tendance  à  la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose 
de  l'iris  tient  à  la  résistance  individuelle  et  surtout  à  la  i 
particulière  de  l'iris.  L'incapsulation  du  tubercule  irien  et  1 
d'oblitération  des  capillaires  limitrophes  du  tubercule  favo] 
isolement  et  la  protection  des  tissus  sains.  Ce  n'est  pas  à 
tion  du  bacille  ou  des  toxines,  ainsi  que  le  veut  Van  Du 
faut  attribuer  cette  tendance  à  la  guérison,  mais  au  terrain 
la  semence. 

# 
Chauvel.  —  Études  ophtalmologiques  (suite) 

Avec  une  forte  et  soigneuse  statistique  l'auteur  donne  de 
rations  instructives  sur  la  question  delà  myopie. 

Kœnig.  —  A  propos  d'un  cas  d'hémianopsie  temporai 

EssAD.  — Traitement  de  la  blépharite  ciliaire. 

Essad  recommande  le  traitement  préconisé  par  Despagn 
les  blépharites  consistant  en  attouchements  des  bords  cilia 
un  pinceau  trompé  dans  de  la  glycérine  au  sublimé,  après  1 
soigneux  de  la  région.  On  prescrit  deux  solutions,  l'une  c 
0,10  centigr.  de  sublimé  dans  10  gr.  de  glycérine,  que  1 
emploie  journellement,  l'autre  plus  forte  renfermant  0,50  a 
sublimé  daus  15  gr.  de  glycérine  dont  le  médecin  doit  se 
l'application  une  fois  tous  les  deux  ou  troisjours. 


Digitized  by  VjOOQIC 


712  REVUE   BIBLIOGRAPHIQUE 

III.  —  Thèses  de  Paris. 

Analyses  par  le  D'  A.  Terson. 

Jaulin.  —  Sur  la  tuberculose  de  Vappareil  lacrymal.  Thèse 
de  Paris,  1894. 

L*histoire  de  la  tuberculose  de  l'appareil  lacrymal  n*est  pas 
encore  faite  et  se  réduit  jusqu'ici  à  quelques  observations  éparses  et 
parfois  incertaines.  Cette  thèse  faite  sur  des  matériaux  pris  à  THôtel- 
Dieu  et  à  l'hôpital  Saint-I^uis,  contient  la  réunion  de  ce  qui  a  été 
publié  déjà  sur  ce  sujet  mal  connu,  avec  quelques  observations  iné- 
dites, et  montre  les  obscurités  que  des  recherches  ultérieures  éclai- 
reront. 

Où  divisera  les  lésions,  en  cliniquemeut  primitives  et  en  secon- 
da ire.s  (par  continuité  conjonctivale,  palpébrale,  nasale,  osseuse,  ou 
coexistant  avec  la  tuberculose  pulmonaire).  En  fait  de  tuberculose 
primitive  de  la  glande,  il  en  existentit  six  cas  dont  plusieurs  sont 
douteux  (Baas,  Muller,  I^personne,  etc.).  Pour  le  sac  comme  pour  la 
glande,  il  s'a^'it  de  jeunes  sujets  et  surtout  de  femmes.  Il  existe  trois 
observations  de  tuberculose  primitive  du  sac  lacrymal  (Bock,  Fick, 
LoïJholi).  Quant  à  la  tuberculose  secondaire,  on  trouve  les  cas  consé- 
cutifs à  la  tuberculose  nasale,  (Loïdholt,  Tacquet,  Batut),  conjoncti- 
valc  (Haab,  Gayet)  lupiquo  (Arnozan);  dans  plusieurs  de  ces  cas, 
Texanien  microbien  a  été  insuffisant.  Enfin  il  faudrait  faire  des  statis- 
tiques longues  et  précises  sur  Tapparition  des  dacryocystites  chez 
les  tuberculeux  piUmonaires  où  elle  peut  avoir  une  signification 
analogue  à  celle  de  la  fistule  anale  et  sur  sa  fréquence  chez  les  scro- 
fuleux  à  tuberculoses  locales. 

Anatomo-patliologiquement,  on  peut  trouver  dans  la  glande  la 
structure  typique  des  nodules  tuberculeux,  et  même  des  bacilles  : 
dans  le  sac  lacrymal,  quand  il  s'agissait  de  tuberculose  dite  primitive, 
il  y  avait  une  dacryocystite  séro-purulente  et  la  muqueuse  était 
granuleuse  (Fick,  Loïdholt),  mais  le  sac  était  converti  dans  le  cas 
de  Bock,  en  une  masse  véritablement  solide. 

En  plus  de  la  structure  histologique  caractéristique,  on  a  pn 
trouver  des  bacilles  (Loïdholt,  Bock).  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la 
recherche  des  bacilles  est  fort  délicate  et  il  faut  colorer  souvent  un 
grand  nombre  de  coupes,  avant  do  les  rencontrer.  Une  question  très 
intéressante  est  celle  concernant  les  cas  secondaires  au  lupus;  on 
sait  qu'actuellement,  de  par  les  inoculations,  Texamen  bactériolo- 
gique et  histologique,  le  lupus  est  une  tuberculose  locale  ;  la  dacryo- 
cystite, si  fréquente  à  tous  les  stades  du  lupus,  est-elle  tuberculeuse? 
L'examen  histologique  de  trois  sacs  extirpés  chez  des  lupiques 
(A.  Tersoij),  n'a  pas  montré  la  structure  histologique  du  tissu  tuber- 
culeux, mais  les  lésions  des  dacryocystites  vulgaires. 
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La  bactériologie  expérimentale  de  la  tuberculose  des  voies  lacry- 
males est  encore  incomplète,  car  jusqu'ici  on  a  fait  des  expériences 
sur  le  lapin  dont  le  liquide  lacrymal  est  profondément  modifié  par  la 
sécrétion  particulière  de  la  glande  de  Harder,  et  de  nouvelles  expé- 
riences sont  nécessaires.  Quant  à  la  bactériologie  clinique^  on  a 
examiné  le  puset  les  produits  de  raclage  de  trois  cas  de  dacryocystite 
chez  des  tuberculeux  pulmonaires;  la  recherche  des  bacilles  et  les 
inoculations  sont  restées  négatives  et  en  n'a  trouvé  que  des  strepto- 
coques et  des  staphylocoques. 

Chez  trois  lupiques,  la  recherche  des  bacilles  et  les  inoculations 
li'ont  point  donné  de  tuberculose  ;  on  a  trouvé  des  strepto- 
coques et  des  bacilles  pyocyaniques  (A.  Terson).  Les  symptômes  de 
la  tuberculose  de  la  glande  lacrymale  sont  ceux  d'une  tumeur  pro- 
gressive, où  l'on  n'a  pas  observé  jusqu'ici  la  fistulisation  ;  le  dia* 
gnostic  certain  ne  8*établit  que  si  l'accroissement  nécessite  Textir- 
pation  et  Texamen  microscopique.  Quant  à  la  tuberculose  des  voies 
lacrymales  qu'on  a  appelée  primitive,  bien  qu'en  réalité  il  y  ait  eu 
ordinairement  coexistence  de  tuberculoses  articulaires  et  cutanées, 
il  y  a  une  dacryocystite  séro-purulente  d'allure  assez  ordinaire, 
excepté  dans  le  cas  où  on  a  observé  une  tumeur  massive  du  sac. 
Dans  les  cas  lupiques,  il  est  possible  que,  malgré  les  recherches 
négatives,  un  certain  nombre  soient  tuberculeux,  mais  la  plupart 
ne  le  sont  pas  et  sont  dus  soit  à  l'obstruction,  soit  à  l'inflammation 
banale  :  on  aura  un  diagnostic  desimpie  probabilité  jusqu'à  Texamen 
microscopique.  Le  traitement  consistera,  après  insuccès  des  moyens 
ordinaires  ou  après  constatation  préalable  de  la  nature  tuberculeuse, 
dans  l'extirpation,  le  curettage  à  fond  et  la  cautérisation  au  thermo- 
cautère pratiqués  en  une  seule  séance.  On  pourrait  aussi  employer 
le  chlorure  de  zinc;  à  l'intérieur,  on  donnera  la  créosote  et  l'iode- 
forme. 

Mével. —  Troubles  oculaires  dans  racromégah'e.  Thèse  Paris, 

1894. 

Les  autopsies  démontrent  que  dans  la  maladie  de  Marie,  dont  on 
connaît  bien  les  traits  généraux  (hypertrophie  et  accroissement  déme- 
suré des  mains,  des  pieds,  de  la  mâchoire  inférieure,  hébétude, 
cyphose  et  aussi  lésions  optiques),  ce  sont  les  lésions  du  corps  pitui- 
taire,  grossi  au  point  d'égaler  un  œuf  de  poule,  qui  constituent  le 
point  de  départ  des  accidents.  Les  lésions,  de  nature  histologique 
variée  (hyperplasie  conjonctive,  gliome,  etc.),  causent  les  troubles 
oculaires  par  la  compression  du  chiasma  et  des  lobes  cérébraux. 

L'acuité  visuelle  inégale,  pour  les  deux  côtés,  baisse  peu  à  peu  et 
peut  disparaître.  Le  champ  visuel  rappelle,  par  ses  modifications, 
l'hémianopsie  temporale,  à  cause  de  la  compression  des  fibres 
entrecroisées,  mais  il  y  a  souvent  aussi  un  rétrécissement  général 
progressif,  desscotomes  et  une  amblyopie  conduisant  à  la  cécité.  On 
peut  observer  aussi  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil,  l'exophtal- 
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mie,  le  nystagmus,  l'épaississement  des  arcades  sourcîlières,  l'écar- 
tement  extrême  des  yeux,  ralbuminurie  et  la  glycosurie. 

A  rophtalmoscope,  le  fond  d'œil  est  normal,  ou  bien  il  présente 
le  type  de  la  stase  papillaire  à  divers  degrés,  ou  encore  la  décolo- 
ration atrophique  de  la  papille.  Tout  cela  résulte  de  la  compression 
lente  des  veines,  des  sinus  caverneux  et  des  nerfs,  mais  l'atrophie 
complète  du  nerf  optique  ne  se  produit  qu'après  des  années. 

La  pathogéoie  de  l'affection,  surtout  depuis  les  autopsies  et  les 
expériences  de  destruction  du  corps  pituitaire  (Vassale,  Sacchi, 
Gley),  paraît  due  au  manque  de  la  sécrétion  de  cet  organe  dégénéré 
dont  la  fonction  semble  analogue  à  celle  du  corps  thyroïde,  mais 
aurait  plus  d'action  sur  le  développement  et  la  vie  du  système 
osseux. 

En  plus  des  observations  publiées,  ce  travail  en  contient  deux 
inédites  émanant  du  service  du  D"*  Dianoux. 

Le  traitement  par  les  injections  temporales  de  strychnine  semble 
avoir  élargi  le  champ  visuel  des  malades. 

De  plus,  en  attendant  les  résultats  hypothétiques  des  injections 
lie  suc  pituitaire,  on  pratiquera  Télectrisation  en  plaçant  le  pôle 
négatif  sur  le  crâne  et  le  pôle  positif  aussi  près  que  possible  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  dans  le  nez  ou  la  gorge. 

A.  Beaudonnet.  —  Contribution  à  Vétude  des  ostéo-périostites 
syphilitiques  de  Vorbite.  Thèse  de  Paris,  1894. 

L'histoire  des  leTsions  syphilitiques  de  l'orbite  ne  remonte  guère 
qu'au  début  de  ce  siècle.  Ricord,un  des  premiers,  en  cite  plusieurs 
observations  typiques;  do  même,  Sichel  père,  Desmarres,  Mackenzie, 
Spencer,  et  surtout  Demarquay  ;  plus  près  de  nous,  c'est  dans  les 
travaux  de  Bull  et  d'Alexander  qu'il  faut  trouver  là-dessus  des 
descriptions  d'ensemble. 

Ces  périostites  constituent  des  accidents  tertiaires  et,  dans  cer- 
tains cas,  elle  peuvent  survenir  quelques  mois  après  le  début  du 
chancre  et  constituer  des  accidents  de  tertiarisme  précoce. 

En  plus  des  habituelles  causes  de  gravité  de  la  syphilis,  il  faut 
noter  /'absence  d'un  traitement  spécifique  bien  suivi.  La  syphihs 
héréditaire  est  quol((uefols  en  cause  (Fuchs,  Trousseau).  Anatomo- 
patholi»giquement,  il  s'agit,  soit  dostéo-périostites  simples,  soit 
d'ostdo-périostites  gommeuses. 

La  symptomatologic  comprendra  une  forme  aiguë  et  une  forme 
chronique;  la  forme  aiguë  est  le  propre  des  accidents  tertiîiires 
précocus  et  hérédo-syphilitiqucs. 

La  marche,  les  signes  généraux  et  locaux  sont  alors  ceux  d'une  phlé- 
bite orbitaire  et  quelquefois  d  un  phlegmon  de  l'orbite.  Un  ramollisse- 
ment se  produit,  s'ulcère  et  par  la  fistule  on  sent  les  lésions  osseuses. 
Dans  la  forme  chronique,  il  s'agit  presque  toujours  d'une  néofor- 
mation simulant  une  tumeur  de  l'orbite,  ne  se  flstulisant  que  très 
tard  et  pouvant  donner  des  séquestres.  Dans  tous  les  cas>  on  peut 
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observer  des  paralysies  musculaires,  des  lésions  du  trijumeau  avec 
accidents  cornéens  et  des  névrites  optiques  plus  ou  moins  curables. 

Le  pronostic  varie  avec  le  siège  de  la  maladie,  plus  grave  lors- 
qu'elle attaque  le  sommet  do  l'orbite. 

Le  traitement  mercuriel  et  ioduré  à  doses  massives,  fait  à  temps, 
donne  le  plus  souvent  d'excellents  résultats. 

Le  diagnostic  qui  est  celui,  classique,  des  tumeurs  de  l'orbite,  se 
basera  avant  tout,  aussi  bien  cbez  les  enfants  que  chez  les  adultes, 
sur  les  stigmates  et  les  vestiges  de  la  syphilis,  souvent  extraordi- 
dairement  difficiles  à  découvrir,  et  sur  les  antécédents  familiaux. 

Cette  thèse  contient  en  plus  des  observations  récentes  d'Alexander 
et  Trousseau,  deux  observations  inédites  provenant  de  la  clinique 
ophtalmologique  de  l'Hôtel- Dieu  et  dans  lesquelles,  chez  des 
adultes,  d'énormes  tumeurs  avec  exophtalmie  et  paralysies  oculaires, 
ont  cédé  rapidement  au  traitement  mercuriel  hypodermique  et  à 
riodure  de  potassium  à  haute  dose. 

L.  ToLLEMER.  —  Contribution  àVétude  des  polioencéphalites 
supérieures {ophtalmoplégies  nucléaires).  Thèse  de  Paris,  1894. 

On  sait  qu'il  existe  des  paralysies  bulbaires  supérieures,  de  même 
que  des  paralysies  bulbaires  inférieures  et  que  la  limite  anatomique 
qui  les  sépare  est  celle  qui  passe  par  les  angles  latéraux  du  plancher 
du  quatrième  ventricule,  au  niveau  des  noyaux  du  facial  et  de  la 
sixième  paire.  On  conçoit  que  les  paralysies  supérieures  seront  avant 
tout  constituées  par  des  ophtalmoplégies  nucléaires  des  muscles 
intérieurs  et  extérieurs  de  l'oeil.  Fréquemment  la  paralysie  supérieure 
s'accompagne  de  paralysie  inférieure  bulbaire  et  médullaire. 

La  description  des  ophtalmoplégies  dont  il  s'agit,  ne  diffère  guère 
de  celles  qui  ont  été  précédemment  données.  Les  thèses  de  Blanc, 
de  Sauvineau,  contiennent  tous  les  détails  étiologiques  connus  :  la 
syphilis  acquise  souvent  larvée,  la  syphilis  héréditaire,  les  infections 
générales,  l'alcoolisme.  La  symptomatologie  de  ces  cas  typiques 
(faciès  d'Hutchinson)  où  les  yeux  paralysés  sont  fixés  et  immobiles 
dans  Torbite,  tandis  que  les  paupières,  en  ptosis,  sont  à  peine  soulevées 
par  les  mouvements  du  frontal  qui  supplée  le  releveur,  et  que  les 
pupilles  sont  mobiles  (ophtalmoplégies  extérieures)  ou  immobiles 
(ophtalmoplégies  extérieures  et  intérieures),  est  en  somme  bien 
connue.  Il  peut  y  avoir  des  variétés  (ptosis  peu  marqué  ou  absent), 
des  combinaisons  (extérieure,  intérieure,  mixte),  unilatéralité  ou  bila- 
téralité,  une  évolution  différente,  car  cette  pnralysie  bulbaire  peut 
guérir,  ou  rester  stationnaire.  Enfin  des  complications,  du  fait  de 
la  paralysie  bulbaire  inférieure,  glosso-labio-laryngées,  etc.,  peuvent 
survenir. 

Les  formes  se  classent  surtout  d'après  l'évolution  :  suraiguë  très 
grave,  aiguë  sans  tendance  ou  avec  tendance  à  l'envahissement  des 
autres  parties  bulbaires,  chroniques. 
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IV.  —  Thèses  de  Bordeaux. 

Analyses  par  le  Dr  F.  Lagrange. 

ViGUiER.  —  Contribution  à  Vétudede  Vanatomie pathologique 
de  la  capsule  du  cristallin.  Thèse  de  Bordeaux,  n*  20,  1893- 
1894. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  divers  dépôts  laissés  à  la  surface 
antérieure  de  la  cristalloîde  par  les  inflammatioDS  du  voisioago,  les 
dépôts  cornéens,  les  dépôts  iriens,  ceux  qui  sont  les  vestiges  de  la 
membrane  pupillaire,  l'auteur  étudie  les  altérations  propres  delà 
cristalloîde. 

Avec  Petit  et  Malgaigne,  il  admet  que  la  capsule  no  perd  jamais 
sa  transparence,  dans  les  nombreuses  coupes  de  cristalloîde  qu'il  a 
faites,  il  a  toujours  constaté,  avec  les  forts  comme  avec  les  faibles 
grossissements  que  cette  membrane  était  translucide  et  réfringente 
comme  à  Tétat  normal. 

Cependant,  dans  les  cas  pathologiques,  la  cristalloîde  peut  aug- 
menter d'épaisseur,  ce  qui  est  explicable  par  la  prolifération  de  l'épi- 
thélium  sous-capsulaire  qui  sécrète  une  mince  couche  hyaline  à  la 
face  interne  de  la  cristalloîde. 

De  même  la  capsule  peut  être  amincie,  notamment  dans  la  cata- 
racte capsulaire  calcaire  ;  cet  amincissement  s'explique  par  une  sorte 
de  résorption,  d'usure  de  la  membrane  par  les  dépôts  calcaires  qui 
Tavoisinent. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  ce  travail  consiste  dans  l'étude  des 
néoformations  sous-capsulaires  dont  l'auteur  cite  plusieurs  faits  per- 
sonnels; il  décrit  des  dépôts  granuleux,  des  dépôts  lamelleux,  des 
amas  de  nature  fibroïde  parsemés  de  vacuoles  et  de  cellules. 

Il  pense  que  ce  tissu  pathologique  sous-capsulaire  procède  direc- 
tement des  fibres  cristallinicnnes.  Il  a  vu  ces  dernières  dégénérer 
et  perdre  leur  contenu  granuleux,  ne  conservant  plus  que  leurs  bords 
qui,  tassés,  forment  le  tissu  fibrillaire.  Une  pareille  lésion  se  rencontre 
d'ailleurs  presque  exclusivement  chez  les  personnes  âgées  ou  attein- 
tes d'une  lésion  des  membranes  profondes  de  l'œil  :  choroïdites, 
scléro-choroïdites,  décollement  rétinien. 

COGNACQ.  —  De  la  sensibililé  colorée.  Thèse  de  Bordeaux,  n*3, 

189:3-94. 

Sous  les  auspices  du  D'  Le  Dantec,  répétiteur  à  l'École  de  santé 
de  la  marine,  qui  a  découvert  chez  les  hystériques  le  phénomène  de 
la  sensibilité  colorée,  le  D»"  Cognacq  a  écrit  une  intéressante  thèse, 
dans  laquelle  il  étudie  les  sensations  colorées,  le  spectre  perçu  par 
certains  hystériques  lorsqu'après  leur  avoir  bandé  les  yeux  on  les 
soumet  5  certains  attouchements  ou  piqûres. 

Par  exemple,  une  hystérique  anesthésique  générale  et  totale, 
c'est-à-dire  dont  la  peau  est  insensible  à  toute  espèce  d'excitation, 
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voit  immédiatement  vert  quand  on  la  pince  ;  si  on  la  pique  profon- 
dément, elle  voit  rouge  ;  si  on  lui  passe  une  cuiller  chaude  sur  la  peau, 
c'est  du  jaune  qui  apparaît. 

La  couleur  perçue  n'est  pas  toujours  unique  ;  quelquefois  elle  est 
aussi  compliquée  que  le  spectre  solaire,  d'autres  fois  il  s'agit  d'une 
tache  présentant  Taspect  d'une  carte  de  géographie  multicolore  ; 
enfin,  il  n'est  pas  rare  que  les  malades  comparent  leurs  impressions 
à  des  éclairs  ou  à  des  phosphorescences  colorées.  D'ailleurs,  le 
spectre  peut  varier  avec  le  genre  d'excitation,  avec  l'intensité  et  avec 
la  région  où  porte  l'excitation. 

Le  signe  de  la  sensibilité  colorée  est  caractéristique  d'une  anes- 
thésie  essentielle  stne  materia.  La  constatation  de  ce  signe  permet 
d'affirmer  qu'il  n'existe  pas  de  lésion  organique. 

Ce  phénomène  qu'on  doit  rapprocher  de  celui  de  l'audition  colorée, 
peut  s'expliquer  par  la  transmission  de  l'excitation  périphérique  au 
centre  de  la  sensibilité  générale  d'abord,  puis  par  irradiation  au 
centre  de  la  vision  qui  doit  être  dans  le  voisinage. 

Crozet.  —  De  la  valeur  séméiologique  du  rétrécissement  du 
champ  visuel.  Thèse  de  Bordeaux,  1893-1894. 

L'auteur  passe  en  revue  les  diverses  affections  dans  lesquelles  le 
champ  visuel  peut  être  concentriquement  et  régulièrement  rétréci 
et  s'attache  à  prouver  que  ce  symptôme,  quand  il  est  bien  net,  doit 
faire  songer  à  l'hystérie  dans  presque  tous  les  cas. 

Il  manque  absolument  dans  la  neurasthénie  et  dans  les  autres 
névroses  quand  elles  ne  sont  pas  accompagnées  d'hystérie. 

On  peut  exceptionnellement  rencontrer  le  rétrécissement  concen- 
trique du  champ  visuel  dans  quelques  maladies  organiques  du  sys- 
tème nerveux,  notamment  dans  l'hémiplégie  produite  par  des  foyers 
de  ramollissement  ou  d'hémorrhagie,  dans  la  syringomyélie,  la  sclé- 
rose en  plaques,  le  tabès  et  la  maladie  de  Friedreich.  11  paraît  alors 
lié  et  c'est  ici  le  point  original  de  la  thèse,à  des  phénomènes  d'hys- 
térie concomitante. 

Cependant  il  est  certain  que  ce  rétrécissement  existe  dans  Tépi- 
lepsie  à  la  suite  des  accès  et  quelquefois  chez  la  femme  à  un  degré 
léger  pendant  la  période  menstruelle. 

V.  —  Publications  nouvelles  et  Index  bibliographique. 

F.  B.  TiFFANY.  —  Anomalies  of  refraction  and  of  the  muscles 

of  the  Eye, 
Le  volume  que  vient  de  faire  paraître  le  professeur  Flavel  B. 
Tiffany,  de  l'University  Médical  Collège  of  Kansas  City,  intitulé  : 
Anomalies  of  refraction  and  of  the  muscles  of  the  Eye,  est  traité 
d'une  manière  claire,  brève  et  concise.  Son  but  est  de  résumer  deux 
des  chapitres  les  plus  importants  de  la  science  ophtalmologique  :  les 
anomalies  de  la  réfraction  et  les  troubles  de  la  motilité  oculaire. 
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M.  F.  B.  Tiffany,  après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  parties 
de  l'optique  physique  (qu'il  fait  précéder  delà  biographie  de  Helmholtz. 
Donders  et  Landolt),  étudie  Tanatomie  et  la  physiologie  de  l'œil 
(accommodation,  vision,  etc.). 

Entrant  ensuite  dans  son  sujet,  Tau teur  traite  un  chapitre  de  grande 
importance  qu'il  intitule  :  a  how  to  examine  the  eye  »  ;  la  boîte  de 
verres  y  est  décrite,  il  montre  ensuite  la  manière  de  se  servir  des 
optotypes,  des  cadrans  horaires  pour  astimagtes,  du  prismomètre. 
On  y  apprend  à  examiner  un  œil  à  l'éclairage  oblique,  à  Tophtal- 
moscope  suivant  les  différentes  méthodes,  indirecte,  directe,  etc. 
et  par  une  heureuse  digression  on  trouve  à  cet  endroit  une  int^res- 
baute  description  du  fond  de  Tœil  normal  avec  les  variétés  dans  les 
différentes  races.  M.  Tiffany  montre  ensuite  comment  Ton  procède 
à  Texamen  des  couleurs,  à  l'examen  au  périmètre,  etc.;  il  donne  des 
notions  précises  sur  la  myopie,  l'hypermétropie,  l'astigmatisme.  Le 
lecteur  trouvera  dans  cette  partie  de  l'ouvrage  le  moyen  de  déterminer 
ces  défauts  de  réfraction  par  les  verres,  l'astigmomètre,  le  kératoscope, 
la  skiascopie,  la  chromoscopie.  Ce  n'est  pas  seulement  au  point  de 
vue  du  traitement  que  l'étude  de  ces  défauts  de  réfraction  est  traitée, 
mais  encore  au  point  de  vue  des  causes,  des  symptômes,  des  compli- 
cations, du  diagnostic,  du  pronostic. 

Les  tables  de  Donders  que  l'on  trouve  incluses  dans  ces  chapitres 
donnent  la  valeur  de  l'allongement  ou  du  raccourcissement  de  Taxe 
antéro-postérieur  du  globe  oculaire,  en  même  temps  que  la  longueur 
totale  de  ces  axes.  Cette  partie  se  termine  enfin  par  des  considéra- 
tions générales  sur  l'anisométropie,  raphakie,la  presbytie. 

La  fin  de  l'ouvrage  concerne  Tinsuffisance  musculaire  (hétéro- 
phorie)  et  le  strabisme  ;  ici,  les  idées  émises  diffèrent  par  plus  d'uD 
point  des  nôtres,  mais  l'étudiant  pourra  y  puiser  des  notions  simples 
et  faciles,  bien  au  courant  des  récents  progrès  de  la  science.  Le 
dernier  chapitre,  important  par  cela  môme  qu'on  le  traite  rarement, 
et  que  Toculiste  hésite  souvent  à  s'en  occuper,  a  trait  aux  lunettes, 
à  leurs  variétés,  leur  monture,  leur  adaptation.  Le  volume  a  l'avan- 
tage d'être  orné  avec  profusion  de  belles  gravures,  de  schémas,  etc., 
qui,  pour  une  bonne  partie,  sont  originales  ;  il  est  écrit  dans  un 
langage  simple,  sans  prétention  aucune,  et  est,  par  conséquent, 
autant  à  la  portée  du  spécialiste  que  de  l'étudiant  et  du  praticien. 

R.  D.  D. 

W.  CzERMAK.   —   Ueber  zwei  Fàlle  angebomer  Netzhaut- 

sclérose  ohnePigimeni  (Retinitis  pigmeutosa  sine  pigmente), 

mit  Farbenblindheit.ilnnshruck,  1893). 
G  SciiLAEFLi. —  Fûnf  falle  von  Keratoconus  jugendlicher  In- 

dividuen.  (Inaug.Dissert.y  Basel,  1894-) 
A.  Tepljaschin  (Kasan).  —  Zur  Kenntniss  der  hlstologischen 

Veranderungen  derNetzhaul  nach  experimentellen  Verwuii' 

dungen.  {Arch.  f.  Augenheilk.,  XXVIII.) 
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L.  Mauthner. —  Hellpotenzen  au  Sehoy^gan,  (Wiener  mediz. 

Wochenschr.,  1894,  n^  19,  u  fif.) 
Ch.-A.  Oliver.  — An  improved  cell  ofglass  and  celluloïd  for 

the  préservation  and  exhibition  of  macroscopic  eye-speci- 

mens.  (International  medic.    Magazine,    Philadelphia,  fe- 

bruary  1894.) 
ProfessearPFLUGEit.  *—  Die  Ursachen  der  ErbHndimg  ixnd 

ihre  Verhûtung,  (Vortrag  gehalteiiy  in  Biel,  am  mai  1893.) 
J.  Tamanichef.  —  Neuere  Ausichten  ûber  die  Leukome  und 

deren  Behandlung.  (Wien.  Klin.  Wochenschr,,  n°  37,  1894.) 
Flavel  B.  Tiffany.  —  Shin  grafting  for  malignancy  of  the 

orbit.  (Norih  Texas  med.  Assoc.^  Juno  1894.) 
Ch.-A.  Oliver.  —  Description  of  a  new  trial-frame,  (Phila- 

delphia,  novembre  1893.) 
B.  Jankowski.  —  Beitrag  zur  Myopie-frage.  (Inaug.  Dissert., 

Bern,  1893.) 
D*"  Elisabeth  ■  Wolkomitsch.  —  Exenferratio  (eu/scerafio) 

bulbi,  (Inaug.  Dissert.  Bern,  1894.) 
À.  V.  HiPPEL.  —  Ueber  totale  angeborene  Farbenblindheit. 

(Halle,  1894.) 
F.  HoscH.  —  Ein  neuer  Ersatz  fur  die  bisherigen  Gerade- 

halter.  (Zeitschr.  f.  Schulgesundheitspflege,  1893.) 

VI.  —  Varia. 

ASSOCIATION    DE    LA   PRESSK    MÉDICALE   FRANÇAISE 

AFFAIRE  LAFITTE 

Le  22  octobre,  une  délégation  de  V Association  de  la  Presse  médi- 
cale, composée  de  MM.  Hausmann  et  Gauthier  de  Clagny,  conseils 
et  défendeurs  judiciaires  du  D'  Lafitte,  Cornil  et  Cézilly,  syndics  de 
TAssociation,  Marcel  Baudouin,  secrétaire  général,  Gilles  de  la  Tou- 
rette,  membre,  a  été  reçue  par  M.  le  Président  de  la  République, 
puis  par  M,  le  Garde  des  Sceaux  au  Ministère  de  la  Justice.  Cette 
délégation  a  remis  à  M.  Casimir- Perler  et  à  M.  Guérin  un  mémoire  à 
Tappui  de  la  demande  de  grâce.  (Elle  a  été  depuis  lors  accordée.) 

Nous  rappelons  que  la  souscription  en  faveur  des  enfants  du  doc- 
teur Latltte  reste  ouverte  chez  M.  le  D'  Baudouin,  14,  boulevard 
Saint-Germain.  Le  Bureau  de  l'Association  dément  de  la  façon  la 
plus  catégorique,  les  bruits  plus  ou  moins  bizarres  qu'on  fait  courir 
dans  certains  milieux  médicaux  sur  les  antécédents  du  D''  Lafitte. 
D'ailleurs  toutes  les  pièces  du  procès  s:o  trouvent  actuellement  chez 
M.  le  D*"  Baudouin  ;  et  le  secrétaire  général  de  TAssociation  peut  les 
communiquer  à  tous  les  médecins  qui  en  manifesteront  le  désir. 
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\  l'article  :  Suture  de  la  cornée  après  Vexlraclion  de  la  caU- 
par  le  D'  Kalt,  inséré  dans  le  numéro  d'octobre  dernier,  à  la 
44,  il  a  été  indiqué,  par  erreur,  3  hernies  sur  50  cas,  soit 
)  de  hernies.  Lisez  2  hernies,  soit  4  p.  100.  D'  Kalt. 


Avis. 

îongrès  d'Edimbourg  les  représentants  de  la  Presse  médicale 
lèrent  aux  auteurs  un  aperçu  de  leur  communication. 
3ns  à  avertir  les  lecteurs  que  le  compte  rendu,  me  concernant, 
par  les  journaux  n*est  nullement  celui  que  j'ai  donné  et 
^e  donc  pas  ma  responsabilité.  EK  Landolt. 


Nécrologie. 

;  apprenons,  avec  la  plus  vive  douleur,  la  mort  du  profes- 
AUTHNER,  à  Vienne. 

mne  et  vaillant  maître  a  été  frappé  d'apoplexie  au  moment 
où  il  allait  répondre  à  des  lettres  le  félicitant  da  sa  nomioa- 
la  chaire  d'ophtalmologie,  laissée  vacante  par  la  mort  du 
;é  Stellwag. 

;hner  était  un  travailleur  original,  un  chercheur  infatigable,  un 
nt  professeur.  Il  n'acceptait  comme  vrai  que  ce  que  sa  propre 
mce  lui  avait  démontré,  et  savait  traiter  les  questions  les  plus 
avec  cette  limpidité  qui  caractérise  les  auteurs  parfaitement 
s  de  leur  sujet. 

traité  des  Défauts  optiques  de  Vœil,  aussi  bien  que  ses  con- 
îs  sur  les  affections  sympathiques  des  yeux,  les  paralysies 
ires  et  non  nucléaires,  sur  le  ^iaucome,  sur  les  rapports  entre 
t  le  cerveau,  sur  la  perception  des  couleurs,  etc.,  toutes  sont 
cureront  des  modèles  d'un  style  à  la  fois  savant  et  attrayant 
parties  les  plus  obscures  de  notre  art  doivent  un  rayon  de 
e  à  Mauthner,  ne  fût-ce  que  par  la  netteté  de  son  exposé  et 
que  de  ses  déductions, 
oie  de  Vienne  perd  en  lui  un  professeur  de  premier  ordre. 


Le  Gérant:  G.  Lemaitre. 


IMPBIMERIE  LEMALB  ET  0^,  HAVBB 
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H.    DE    HELIMCHOLTZ 

ESQUISSE  BIOGRAPHIQUE 
Par  le  D'   E.   LANDOLT. 

Lorsqu'au  mois  de  juillet  dernier  on  annonça  que  Helraholtz 
était  frappé  d'apoplexie,  la  consternation  fut  profonde  parmi 
les  ophtalmologistes.  Depuis  sa  mort,  qui  survint  le  8  sep- 
tembre, nous  portons  le  deuil  non  seulement  d'un  maître, 
mais  d'un  père  et,  en  quelque  sorte,  du  créateur  de  notre  art. 

Nous  ne  sommes  pas,  du  reste,  les  seuls  à  le  pleurer.  Son 
génie  a  répandu  une  lumière  éclatante  sur  tous  les  domaines  des 
sciences  naturelles  :  l'anatomie  comme  la  physiologie,  la  chimie 
comme  la  physique,  les  mathématiques^  la  philosophie,  les 
beaux-arts  même  lui  sont  redevables  des  découvertes  les  plus 
précieuses.  L'ophtalmologie  lui  doit  la  vie. 

Les  quelques  pages  que  nous  allons  lui  consacrer  ne  sauraient 
avoir  la  prétention  de  donner  une  idée,  même  éloignée,  des 
œuvres  et  du  mérite  d*un  Helmholtz,  dont  le  nom  reste  inscrit 
en  lettres  ineffaçables  dans  le  Panthéon  des  grands  hommes. 
Cette  modeste  esquisse,  que  nous  voudrions  pieusement 
déposer  sur  sa  tombe,  n'est  qu'un  bien  faible  tribut  de  notre 
gratitude. 

Helmholtz  naquit  à  Potsdam,  le  31  août  1821.  Dès  son 
jeune  âge,  il  se  montra  extraordinairement  doué  pour  les 
sciences  naturelles.  Enfant,  il  apprend  à  connaître  tout  seul 
les  principes  de  la  géométrie,  en  s'amusant  avec  les  bois  d'un 
jeu  de  construction  ;  il  étudie  attentivement  l'effet  des  acides 
sur  toutes  les  substances  dont  il  peut  s'emparer  ;  il  passe  des 
heures  au  bord  de  l'eau  à  contempler  le  mouvement  des  vagues, 
cherchant  à  en  découvrir  les  causes  et  les  lois.  Au  lycée,  pen- 
dant la  leçon  de  latin,  il  s'amuse  à  calculer  la  marche  des 
rayons  lumineux  à  travers  des  systèmes  réfringents.   Des 

âBOB.  D'OFHT.  —  DÉCKMBBB  1894.  46 
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e  lunettes,  trouvés  par  hasard,  lui  servent  à  faire  ses 
3s  expériences  d'optique  et  à  vérifier  ses  calculs, 
jon  père  n'étant  qu'un  modeste  professeur  de  lycée,  il 
lait  guère  possible  que  le  jeune  Helmhol tz  pût  s'adonner 
lent  aux  sciences  naturelles.  Il  n'y  avait  qu'un  moyen 
rapprocher  au  moins  de  cette  étude  qui  l'attirait  si  vi- 
c*était  de  se  faire  admettre  à  l'école  militaire  de 
e.  Il  l'accepta  sans  hésitation  et  entra,  âgé  de  17  ans, 
tut  Frédéric-Guillaume,  à  Berlin, 
le  considérer  l'enseignement  qu'il  y  recevait  comme  un 
',  un  arrêt  ou  un  détour  fâcheux  dans  la  marche  vers 
e  but,  Helmholtz  garda  â  la  médecine  la  plus  vive 
issance.  «  La  nécessité  de  passer  par  les  études  médi- 
t  devenue  un  bonheur  pour  moi,  dit-il.  Je  considère 
le  la  médecine  comme  l'école  qui  m^a  enseigné,  d'une 
us  pénétrante  qu'aucune  autre  science  n'aurait  pu  le 
s  lois  fondamentales  de  tout  travail  scientifique,  les 
impies  et  cependant  si  souvent  oubliées,  si  claires  et 
nt  toujours  couvertes  d'un  voile  trompeur. 
t  avoir  plongé  son  regard  dans  l'œil  éteint  d'un  mou- 
entendu  les  clameurs  de  la  famille  désespérée  ;  il  faut 
)sé  la  grave  question  de  savoir  si  l'on  a  tout  fait  pour 
•  le  destin  fatal,  et  si  la  science  nous  a  vraiment  munis 
s  les  connaissances,  de  tous  les  moyens  qu'elle  possède, 
nprendre  à  quel  point  les  théories  des  méthodes  scien- 
peuvent  acquérir  une  importance  pratique  inquiétante.  » 
théoricien  peut  sourire,  si  la  vanité  et  la  fantaisie 
nt  à  se  donner  une  importance  éphémère  dans  les 
.  Il  peut  trouver  excusables  et  même  intéressants  ces 
j  d'un  temps  passé,  comme  les  vestiges  d'un  romantisme 
\  et  d'une  juvénile  rêverie.  Celui  qui  a  à  lutter  avec  les 
5es  ennemies   de  la  réalité  perd  l'indifférence  et  le 
sme.  Il  soumet  son  savoir  et  son  pouvoir  à  un  examen 
plus  sévère.  Au  lieu  de  se  bercer  d'agréables  illusions, 
irait  vivre  que  dans  l'éclatante  lumière  des  faits.  » 
verrons  plus  d  une  fois  encore  le  maître  revenir  sur 
nportant  que  la  médecine  a  joué  dans  la  direction  de 
*it.  Il  lui  aura  rendu  au  centuple  ce  qu'elle  lui  a  prêté, 
•e    étudiant,  puis   médecin   des  hussards   rouges,  A 
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Potsdam,  il  consacre  tous  ses  loisirs  aux  sciences  naturelles. 
Il  n'a  qu'un  désir,  qu'un  rêve  :  saisir  la  nature  sur  le  fait, 
voir  de  ses  propres  yeux,  entendre  de  ses  propres  oreilles, 
apprendre  par  V expérience.  Qualité  bien  rare,  curiosité  extra- 
ordinaire à  une  époque  où  la  métaphysique,  la  méthode  induc- 
tive,  était  encore  omnipotente  dans  la  médecine  comme  dans 
toutes  les  sciences  naturelles,  où  un  professeur  de  physiologie 
déclarait  sérieusement  que  la  physiologie  n'avait  «  que  faire 
des  expériences  »  (1)  !  Curiosité  d'autre  part  diflScile  à  satisfaire 
pour  un  jeune  homme  sans  ressources. 

L'ardent  chercheur  sut  encore  ici  tourner  à  son  avan- 
tage une  circonstance  en  apparence  défavorable  :  atteint  d'une 
fièvre  typhoïde,  il  dut  passer  à  l'hôpital  ses  vacances  de  1841 .  Il 
y  était  soigné  gratuitement.  Avec  les  petites  économies  qu'il 
put  ainsi  réaliser,  il  acheta  un  microscope,  très  défectueux, 
bien  entendu  ;  mais,  au  moyen  de  cet  instrument  imparfait, 
l'œil  attentif  de  Tétudiant  découvrit  le  rapport  entre  la  fihre 
nerveuse  et  la  cellule  ganglionnaire^  base  de  toute  la 
physiologie  du  système  nerveux  (1842).  C'était  sa  thèse; 
c'était,  pour  un  coup  d'essai,  un  vrai  coup  de  maître.  Il  n'en 
faisait  pas  d'autres. 

L'année  suivante,  il  prouva  que  putréfaction  et  ferment- 
talion  ne  se  produisent  pas  dans  l'air  surchauffé.  Les  germes 
des  organismes,  qu'on  supposait  nés  spontanément  dans  les 
substances  putréfiées  ou  fermentées,  sont  donc  contenus  dans 
l'atmosphère  et  y  périssent  aussitôt  que  la  température  atteint 
un  degré  incompatible  avec  toute  vitalité. 

La  portée  de  cette  découverte  était  immense.  Elle  anéantit 
tout  simplement  la  théorie  de  la  génération  spontanée  et 
ouvrit  la  voie  aux  travaux  merveilleux  de  Pasteur. 

Jusqu'en  1845,  on  avait  admis  que  la  chaleur  animale  était 
due  uniquement  à  la  combustion  des  produits  du  sang  qui 
s'opère  dans  les  poumons.  Helmholtz  démontra  qu'elle  est 
produite  surtout  par  les  processus  chimiques  de  la  digestion, 
du  travail  musculaire,  etc. 

On  avait  considéré  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  le 
système   nerveux  comme  échappant   à   toute  investigation 

(1)  Helmholtz.  Dm  Denken  in  der  Meâizin^  p.  21. 
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physique.  Helmholtz  mesura  la  vitesse  de  Vexciiation  nerveuse 
avec  la  plus  grande  précision.  Il  la  trouva  seulement  de 
26  mètres  par  seconde  dans  la  fibre  de  la  grenouille,  de 
34  mètres  dans  celle  de  Thomme,  moindre  dans  la  moelle 
épinîère,  c'est-à-dire  égale  à  peu  près  à  celle  d'un  train  de 
grande  vitesse,  dépassant  à  peine  celle  d'un  bon  bicycliste. 

Si  ses  recherches  sur  la  physiologie  des  muscles  et  des 
nerfs  (1845  et  47),  ainsi  que  sur  Vélectricité  animale  (1852) 
lui  assurent  déjà  une  place  éminente  parmi  les  physiologistes, 
son  génie  se  révèle  bien  plus  brillant  encore  dans  son  travail 
sur  la  conservation  de  la  force  (1847). 

Il  y  établit,  avec  une  logique  inébranlable,  la  loi  fonda- 
mentale des  sciences  naturelles,  celle  de  la  conservation  des 
énergies,  régissant  tous  les  phénomènes  physiques.  Elles 
peuvent  se  transformer  Tune  en  l'autre,  mais  rien  ne  s'en  perd; 
leur  quantité  ne  saurait  ni  augmenter  ni  diminuer. 

Cette  loi,  aujourd'hui  universellement  admise  comme  la  base 
et  le  fond  de  tous  les  phénomènes  inorganiques  aussi  bien 
qu'organiques,  était  loin  d'être  comprise,  il  y  a  une  cinquan- 
taines d'années.  Les  esprits  auraient  cependant  pu  y  être 
préparés  par  les  travaux  de  Newton  et  de  Bernouilli,  de 
Rumford  et  de  Humphrey  Davy,  et  surtout  par  les  recherches 
de  Sadji  Carnot  sur  k  chaleur.  Le  médecin  Jules  Robert  Mayer 
de  Heilbronn  l'avait  même  formulée  dès  1842,  bien  que  trop 
discrètement,  dans  un  journal  très  peu  répandu.  Mais  lorsque 
Helmholtz,  qui  y  était  arrivé  par  des  voies  différentes  de  celles 
du  praticien  souabe,  présenta  sa  découverte  aux  savants  de 
l'époque,  ceux-ci  n'hésitèrent  pas  à  la  déclarer  une  regrettable 
aberration  mentale. 

Ce  fait  est  caractéristique  de  l'esprit  qui  régnait  alors 
dans  les  sciences  naturelles  et  de  la  transformation  radicale 
qu'y  opérait  la  méthode  préconisée  par  Helmholtz.  En  effet, 
son  travail  est  un  modèle  de  logique  irréfutable  pour  quiconque 
sait  penser. 

L'auteur  commence  par  démontrer,  qu'en  admettant,  comme 
on  le  faisait  jusqu'alors  avec  G.  E.  Stahl,  qu'un  principe  vital 
indépendant  dirige  les  forces  de  la  nature,  les  lie  et  les  délie, 
les  fait  agir  à  son  gré  et  sans  être  lui^-même  lié,  on  admettait, 
par  cela  même,  un  per^petuum  mobile.  Or,  il  est  démontré  que 
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le  perpetuum  mobile  est  une  impossibilité.  D'autre  part,  tous 
les  phénomènes  observables  dans  Tunivers  s'expliquent  par- 
faitement par  la  transformation  de  forces  dont  la  somme 
demeure  éternellement  inaltérée. 

Il  \a  même  plus  loin  et  établit  la  quote  de  chacune  des 
diverses  énergies  :  chaleur,  électricité,  magnétisme,  travail 
mécanique,  force  chimique,  etc.,  qui  devient  libre  parla  trans- 
formation de  l'une  en  Tautre.  Sa  théorie  de  l'énergie  latente  et 
de  l'énergie  libre  rendra,  plus  tard,  d'immenses  services  à 
rindustrie. 

Malgré  Taccueil  peu  favorable  que  rencontra  ce  travail 
dans  le  monde  savant,  il  y  avait  cependant,  parmi  les  vieux 
comme  parmi  les  jeunes,  quelques  esprits  clairvoyants,  comme 
le  mathématicien  Jacobi,  et  les  physiologistes  Dubois- 
Reymond  et  Donders,  auxquels  le  talent  hors  ligne  du  jeune 
aide-major  n'échappa  point.  Grâce  à  l'intervention  d'Alexan- 
dre de  Humboldt,  Helmholtz  fut  relevé  de  son  service  militaire 
et  nommé  professeur  d'anatomie  à  l'Académie  des  Beaux- Arts 
de  Berlin  (1848). 

L'année  suivante,  il  fut  appelé,  comme  professeur  agrégé  de 
physiologie  et  de  palhologie  générale,  à  l'Université  de 
Kœnigsberg  (1849). 

C'est  là  que,  deux  ans  après,  le  jeune  professeur,  désireux 
de  montrer  à  ses  élèves  la  cause  de  la  lueur  oculaire,  fit  la 
découverte  de  Vophtalmoscopey  découverte  admirable,  décou- 
verte bénie  entre  toutes. 

Qu'y  a-t-il,  en  effet,  de  plus  beau  que  de  voir  cette  petite 
ouverture,  la  pupille,  porte  de  la  lumière,  demeurée  noire, 
impénétrable  et,  depuis  la  création,  refusant  obstinément  de 
dévoiler  ses  secrets  aux  regards  des  plus  savants,  luire  tout  à 
coup,  limpide  et  claire,  sous  le  simple  miroir  du  génie  ! 

Incapables  d'éclairer  l'intérieur  de  l'œil,  les  naturalistes 
d'autrefois  avaient  imaginé  les  théories  les  plus  étranges  pour 
expliquer  ce  fait  surprenant  que  la  pupille,  par  laquelle  toute 
lumière  pénètre  dans  Tœil,  n'en  laisse,  en  apparence,  sortir 
aucune.  Helmholtz  vient,  place  la  lumière  à  côté  de  l'œil  qu'il 
observe,  l'y  projette  au  moyen  de  quelques  lames  de  verre,  et 
voilà  tout  le  problème  résolu  (1)  ! 

(1)  Nous  devons  à  la  gracieuseté  de  Madame  de  Helmboltz  la  lettre  suivante 


Digitized  by  VjOOQIC 


726  LANDOLT 

Tout  le  problème,  et  tous  les  problèmes  si  multiples  qu'il 
implique,  Tingénieux  inventeur  les  exposa  du  coup,  de  la  façon 
la  plus  nette  et  la  plus  complète,  dans  la  petite  brochure  de 
quarante-trois  pages  qu'il  consacra  à  son  instrument.  La  théo* 
rie  de  la  lueur  oculaire,  les  conditions  nécessaires  poar  obtenir 
une  image  nette  et  bien  éclairée  du  fond  de  Toeil,  le  grossis- 
sement sous  lequel  il  apparaît,  l'étendue  du  champ  d'obser- 
vation, l'influence  de  la  réfraction  de  l'œil  observateur,  ainsi 
que  de  l'œil  observé,  toutes  ces  questions  y  sont  exposées 
mieux  qu'elles  ne  l'ont  jamais  été  depuis.  Vraiment,  la  petite 
«  Description  d'tm  ophôalmosœpeyy,  comme  l'auteur  l'intitula 
modestement,  aurait  suffi  pour  faire  de  Helmholtz  un  grand 
homme.  Elle  a  suffi  pour  faire  de  l'oculislique  une   science. 

Notre  art  ne  s'est  pas  seulement  accru  de  tout  le  domaine 
des  affections  si  variées  du  fond  de  l'œil  et  de  tant  de  chemins 
nouveaux  qui  le  rattachent  à  la  médecine  générale,  nous  avons 
gagné  un  autre  domaine,  non  moins  important,  et  tout  à  nous 
celui-là  :  Toptique  oculaire  qui,  sans  le  contrôle  de  Tophtal- 


par  laquelle  le  jeune  Bavant  annonçait  à  son  père,  professeur  de  grec  au  lycée  de 
Potsdam,  son  invention  de  l'ophtalmoBcope.  Elle  est  datée  du  17  décembre  ISjO. 

a  ....  D'autre  part,  à  propos  de  mes  conférences  sur  la  physiologie  des 
organes  des  sens,  j'ai  fait  une  découverte  qui  pourra  être  du  plus  haut 
intérêt  pour  l'ophtalmologie.  Elle  était  cependant  à  la  portée  de  la  main^  elle  ne 
demandait,  en  fait  d'optique,  pas  de  connaissances  plus  étendues  que  celles  que 
j'ai  acquises  au  lycée  :  c'est  au  point  qu'il  me  paraît  maintenant  risible  que  moi, 
comme  tant  d'autres,  j'aie  pu  être  si  bouché  pour  ne  pas  l'avoir  trouvée  depuis 
longtemps.  Elle  consiste  en  une  combinaison  de  verres,  permettant  d'éclairer,  à 
travers  la  pupille,  le  fond  sombre  de  l'oeil,  et  cela  sans  recourir  à  une  lumière 
éblouissante.  On  parvient  ainsi  à  distinguer  tous  les  détails  de  la  rétine,  plus 
nettement  même  qu'il  n'est  possible  de  voir  les  parties  extérieures  de  TorgaDe  à 
l'œil  nu.  Les  parties  transparentes  de  l'œil  jouent,  en  effet,  pour  la  rétine  le  rôle 
d'une  loupe  grossissant  vingt  fois.  On  voit  ainsi  avec  une  extrême  finesse,  les 
vaisseaux  sanguins,  les  ramifications  des  artères  et  des  veines,  l'entrée  du  nerf 
optique,  etc. 

Jusqu'à  ce  jour,  toute  une  série  des  plus  importantes  maladies  des  yeux, 
réunies  sous  le  nom  de  cataracte  noire^  étaient  une  n  terre  inconnue  »,  parce  qu'on 
ne  pouvait,  ni  sur  le  vivant,  ni  souvent  même  sur  le  cadavre,  se  rendre  compte 
des  changements  survenus  dans  le  fond  de  l'œil.  Mon  invention  permet  l'examen 
le  plus  précis  de  l'aspect  intérieur  de  l'organe. 

Je  me  suis  empressé  de  porter  devant  la  Société  de  physique  de  Berlin  ce  très 
délicat  œuf  de  Christophe  Colomb  pour  la  sauvegarde  de  mes  droits  de  propriété. 

En  ce  moment,  je  fais  construire  un  tel  instrument  plus  perfectionné  et  plu? 
maniable  que  mes  cartonnages  primitifs.  Je  m'en  servirai  pour  l'examen  des 
malades,  que  j'entreprendrai  avec  le  premier  ophtalmologiste  d'icL  Ceat  alors 
seulement,  que  je  communiquerai  ma  découverte  au  public.  > 
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moscope,  demeure  des  plus  imparfaites.  Nous  avons  gagné  plus 
encore  :  Helmholtz,  en  nous  dotant  d'un  instrument  si  précis 
et  si  sûr,  nous  a  mis  sur  la  voie  des  observations  exactes,  il 
nous  a  sauvés  de  l'empirisme,  il  a  donné  à  notre  art  une  base 
scientifique  et  une  visée  plus  haute. 

Mais  comme  si  ce  don  précieux  ne  suffisait  pas  à  sa  géné- 
rosité, Helmholtz  a  créé  pour  nous  toute  la  physiologie  des 
yeuœ.  L'ouvrage  classique  qu'il  publia  sur  ce  sujet,  pen- 
dant qu'il  occupait  la  chaire  de  physiologie  à  Heidelberg, 
a  été,  ajuste  titre,  appelé  la  bible  de  Tophtalmologiste.  C'est  pour 
nous  le  livre  des  révélations,  le  livre  qui  ne  devrait  jamais 
nous  quitter,  où  nous  aurons  toujours  à  puiser.  Il  est  vrai, 
hélas!  que  notre  bible  partage  avec  l'autre  le  sort  d'être  trop 
peu  lue  et  encore  moins  comprise. 

Avant  Helmholtz,  la  physiologie  de  lorgane  visuel  n'était 
point  connue,  après  lui  il  ne  reste  presque  plus  rien  à  décou- 
vrir. L'auteur  avait  non  seulement  à  faire  toutes  les  recherches, 
mais  à  créer  même  les  appareils  qui  devaient  y  servir.  Il  le  fit 
avec  la  sagacité  qui  caractérise  tout  ce  qu'il  a  entrepris. 

Au  moyen  de  son  ophtalmomètre,  instrument  d'une  mer- 
veilleuse précision  et  d'une  application  multiple,  il  mesura 
les  rayons  de  courbure  des  surfaces  réfringentes  de  l'œil, 
leur  écartement  réciproque,  l'indice  de  réfraction  des  milieux 
réfringents,  données  sur  lesquelles  il  basa  ses  calculs  des  co^is- 
tantes  optiques  de  Tœil. 

Faut-il  rappeler  que  c'est  à  lui  et  à  Cramer,  que  nous  devons 
la  connaissance  du  mécanisme  de  l'accommodation,  les  deux 
savants  étant  arrivés,  indépendamment  l'un  de  l'autre,  aux 
mêmes  conclusions  ? 

L'ophtalmomètre  lui  servit  encore  pour  étudier  les  excur- 
sions des  yeux  et  déterminer  le  centre  autour  duquel  elles  s'ef- 
fectuent. Il  établit  des  lois  de  la  rotation  des  globes  oculaires 
par  la  voie  des  déductions  mathématiques. 

Il  démontra  comment,  du  concours  des  deux  rétines,  naît  la 
vision  stéréoscopique  et,  des  mouvements  combinés  des  deux 
yeux,  notre  orientation  dans  l'espace. 

Les  fonctions  rétiniennes  aussi  bien  que  les  agents  qui  les 
engendrent,  furent  de  sa  part  le  sujet  d'investigations  appro- 
fondies et  d'une  portée  immense. 
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La  théorie  si  ingénieuse  de  la  perception  des  couleurs  que 
Th.  Young  avait  conçue,  mais  que  ses  contemporains  avaient 
été  incapables  d'apprécier  à  sa  juste  valeur,  trouva  en 
Helmholtz  plus  qu'un  propagateur,  un  réformateur.  En  la  rec- 
tifiant il  Tarracha  du  domaine  de  la  spéculation  pour  réta- 
blir sur  des  expériences  précises.  Si  ceux  qui  s'imaginent 
expliquer  quelque  chose  en  disant  que  la  perception  des  cou- 
leurs est  un  «  phénomène  cérébral  »  prenaient  la  peine 
de  jeter  un  regard  sur  les  travaux  qui  ont  servi  à  Helmholtz 
et  à  ses  élèves  pour  établir  rien  que  la  forme  d'une  des  courbe.s 
de  ses  couleurs  fondamentales,  il  est  à  croire  qu'ils  se  gar- 
deraient bien  de  parler  sur  un  sujet  si  profondément  étudié  par 
des  travailleurs  consciencieux.  Parmi  ces  derniers,  nous  range- 
rons, soit  dit  pour  éviter  tout  malentendu,  Hering,  le  digne 
adversaire  de  Helmholtz  en  cette  matière. 

La  lutte  entre  les  deux  théories  si  différentes  n'est  pas  encore 
terminée.  Toutes  les  deux  sont  soutenues  par  des  arguments 
difficiles  à  réfuter  :  certains  phénomènes  s'expliquent  mieux  par 
celle-ci,  d'autres  mieux  par  celle-là.  Mais,  quel  que  soit  le  sort 
réservé  à  la  théorie  de  Helmholtz,  qu'elle  subsiste  en  entier  ou 
seulement  en  partie,  elle  aura  toujours  donné  lieu  aux  études 
les  plus  fécondes. 

Ses  recherches  qui  de  l'appareil  optique  se  sont  portées  sur 
l'appareil  nerveux,  ne  s'arrêteront  encore  pas  là.  Helmholtz 
les  poursuit  jusqu'aux  dernières  limites  où  les  impressions 
rétiniennes  et  les  contractions  musculaires  deviennent  des 
sensations  conscientes. 

De  même  qu'il  a  démontré  les  imperfections  de  l'appareil 
optique  de  nos  yeux,  de  même  il  relève  les  erreurs  d'interpré- 
tation auxquelles  notre  centre  visuel  est  exposé.  Les  chapitres 
qu'il  consacre  à  ce  sujet,  quoique  les  moins  connus,  sont 
peut-être  les  plus  intéressants  de  son  ouvrage. 

Mais  arrêtons-nous.  Rappeler  les  mérites  de  Helmholtz  aux 
ophtalmologistes  serait  montrer  le  soleil  aux  voyants.  Qu'il 
me  soit  permis  de  citer  seulement  les  paroles  élevées  dont 
il  caractérise  notre  art  :  «  C'est  sans  doute  parce  qu'elle  est 
particulièrement  apte  aux  investigations  scientifiques,  que 
l'ophtalmologie  a  attiré  un  très  grand  nombre  de  savants  de 
premier  ordre  et  qu'elle  a  acquis  si  rapidement  son  remar- 


Digitized  by  VjOOQIC 


H.    DE   HELMHOLTZ  729 

quable  développement.  Elle  constitue  pour  les  autres  branches 
de  la  médecine  un  exemple  aussi  brillant  de  la  puissance  des 
méthodes  exactes  que  Tastronomie  pour  les  sciences  natu- 
relies  »  (1). 

Dirigeons-nous  maintenant  vers  un  autre  ordre  de  sensations  : 
nous  aurons  à  admirer  autant  le  génie  du  grand  maître.  Ce 
qu'il  a  fait  pour  Torgane  visuel,  il  l'a  fait  pour  celui  de  Vouïe. 

Ses  «Études  des  sensations  auditives  »  (1862)  et  sa  «  Théorie 
physiologique  de  la  Musique  »  qui  en  découle, formentune  œuvre 
aussi  complète,  aussi  décisive  que  son  optique  physiologique. 
De  mêmequelefond  deTœil,  le  labyrinthe  lui  a  livré  ses  secrets; 
le  mécanisme  compliqué  de  la  chaîne  des  osselets  lui  est  devenu 
aussi  familier  que  celui  de  l'appareil  accommodateur  ou  moteur 
de  l'œil.  Il  a  reconnu  Tordre  dans  la  disposition  des  fibres 
inextricables  de  l'hélice,  et  découvert  les  lois  suivant  lesquelles 
les  sons  parviennent  à  émouvoir  notre  âme  plus  mystérieuse- 
ment et  plus  puissamment  encore  que  les  impressions  lumi- 
neuses. 

En  appliquant  aux  vibrations  de  Tair  le  théorème  de  Fourier, 
il  démontre  que  les  sons  composés  qui  accompagnent  tout  son 
fondamental  sont  dus  à  la  formation  de  systèmes  nouveaux  de 
vibrations  qui  se  produisent,  non  seulement  dans  Toreille,  mais 
encore  en  dehors  d  elle,  dans  l'objet  producteur  du  son  (2). 

C'est  ainsi  qu'il  trouva  l'explication  du  «  timbre  »  des  divers 
instruments  de  musique  dans  la  forme  de  l'onde  aérienne  qui 
lui  est  particulière.  Qu'une  cloche,  une  flûte,  un  violon,  un 
piano  donnent  un  la^  nous  entendrons  incontestablement  la 
même  note,  mais  cette  note  nous  semble  tout  à  fait  différente 
selon  l'instrument  qui  la  produit.  Cette  différence  est  due  aux 
harmoniques  qui  naissent  en  même  temps  que  le  son  fonda- 
mental et  qui,  toujours  les  mêmes  pour  le  même  son  du  môme 
instrument,  varient  cependant  sensiblement  d'un  instrument 
à  l'autre.  Ces  vibrations  qui  se  combinent  avec  la  vibration 
primitive,  ces  ondulations  qui  se  superposent  à  l'onde  simple 


(1)  Conféreneeit  popul.^  II,  p.  210. 

^2)  Aussitôt  quo  les  amplitudes  des  vibrations  sont  assez  grandes  pour  que  le 
carré  des  déplacements  puisse  cxcrc-^î-  une  îutluonce  n'-'table  sur  la  valeur  des 
forces  (jiii  !os  produisent. 
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du  son  fondamental^  modifient  nécessairement  la  forme  de  cette 
onde. 

La  même  chose  arrive  pour  les  voyelles.  Quelle  est  la  diffé- 
rence entre  un  ^,  un  a,  un  u,  un  o,  un  ou,  chantés  sur  la  même 
note  ?  Qu'est-ce  qui  fait  que  nous  entendons  toujours  le  Ai,  par 
exemple,  et  cependant  quelque  chose  d'autre,  suivant  qu'il  est 
chanté  sur  un  o,  ou  sur  un  t  ?  —  Mystère  avant  Helnaholtz. 
Depuis  ses  travaux,  rien  de  plus  clair  :  ce  sont  les  harmoniques 
qui  font  les  voyelles. 

Mais  le  savant  maître  ne  s'est  pas  contenté  d'émettre  cette 
théorie,  quelque  ingénieuse  et  plausible  qu'elle  soit.  Avant  de 
l'accepter,  il  Ta  éprouvée  par  l'expérience.  De  même  que  le 
timbre  des  instruments  de  musique,  il  analyse  chaque  voyelle 
au  moyen  de  diapasons  et  de  résonateurs  de  difi*érentes  hau- 
teurs, afin  de  trouver  les  harmoniques  correspondants.  Il  con- 
trôle le  résultat  de  l'expérience  par  le  calcul,  et  vérifie  le  tout 
en  produisant  artificiellement  des  voyelles  par  l'addition  à  un 
son  fondamental  des  harmoniques  voulus. 

C'était  curieux  déjà  quand,  dans  ses  cours,  il  avait  muni  de 
résonateurs  les  oreilles  de  ses  auditeurs  et  que  les  uns  enten- 
daient résonner  les  petits  instruments,  alors  que  ceux  des  autres 
restaient  muets,  suivant  qu'une  note  émanait  d'un  instrument 
ou  d'un  autre,  suivant  qu'elle  était  chantée  sur  une  voyelle  ou 
sur  une  autre.  Mais  ce  qui  nous  émerveillait  plus  encore, 
c'est  quand  nous  entendions  d'abord  le  son  profond  d'un  orgue, 
pur,  mais  froid,  sans  caractère,  lequel  peu  à  peu  semblait  s'ani- 
mer, lorsque  le  maître,  en  tirant  les  registres  désignés,  le  trans- 
formait en  voyelle  et  lui  donnait  ainsi  un  timbre  humain  pres- 
que émouvant. 

On  voit  tout  de  suite  la  portée  de  cette  découverte  dont  la 
philologie  moderne  a  largement  profité.  Le  timbre  d'un  instru- 
ment, la  prononciation  d'une  voyelle  est  ainsi  mathématique- 
ment définie.  VO  français,  VO  italien,  allemand,  anglais  ont 
chacun  sa  formule,  qui  peut-être  transmise  d'une  nation  à 
Tautre  aussi  bien  qu'aux  générations  futures. 

Bien  plus,  après  nous  avoir  fait  entendre  des  voyelles  créées 
par  lui,  il  nous  les  faisait  voir,  rendant  les  impressions  audi- 
tives accessiblos  à  l'organe  visuel. 

l'iio  flamme  de  gaz  cngendro   sur  tics  miroirs  une  bande 
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lumineuse.  Le  gaz,  avant  do  s'écouler  par  le  bec,  passe  dans 
un  récipient,  où  une  membrane  tendue  le  sépare  d'une  cellule 
munie  d  une  embouchure.  En  chantant  dans  cette  ouverture, 
on  fait  vibrer  la  membrane  différemment,  non  seulement  selon 
la'note,  mais  encore  selon  les  harmoniques  qui  l'accompagnent. 
L'écoulement  du  gaz,  et,  par  suite,  la  flamme  est  modifiée  par 
les  vibrations  de  la  membrane,  et  la  bande  lumineuse  se  trans- 
forme en  ondulations  d'amplitude  égale  pour  la  même  note, 
mais  de  forme  différente  pour  les  différentes  voyelles. 

Voilà  une  démonstration  étonnante  de  la  loi  de  Fourier, 
et  avec  elle  la  démonstration  d'une  autre  loi  non  moins  impor- 
tante pour  l'acoustique  :  je  veux  dire  la  loi  que  Helmholtz 
a  établie  pour  les  membranes  tendues.  Suivant  cette  loi,  une 
membrane  différemment  tendue  dans  différentes  directions  est 
assimilable  à  des  fibres  vibrantes  isolées.  C'est  ainsi  qu'il 
explique,  entre  autres,  les  fonctions  de  la  membrane  basilaire 
de  l'hélice,  des  fibres  radiaires  et  des  organes  qui  s'y  ratta- 
chent. 

En  analysant  et  l'appareil  auditif  et  les  agents  qui  l'affec- 
tent, Helmholtz  différencie  les  bruits  —  sensations  auditives 
provoquées  par  des  vibrations  non  périodiques,  —  des  so^iSy 
engendrés  seulement  par  des  vibrations  rythmiques.  Il  montre 
la  hauteur  du  son  dépendant  du  nombre  (ou  de  la  durée)  ; 
son  intensité  de  V amplitude  y  son  timbre  de  \2i  forme  des 
vibrations. 

Il  va  plus  loin,  il  poursuit  ses  investigations  jusqu'à  trouver 
les  lois  fondamentales  de  Vharmonie  qui  réclame  des  sons 
riches  en  harmoniques  comprenant  surtout  les  cinq  premiers, 
les  octaves,  les  quintes  et  les  tierces,  et  cela  non  seulement 
des  sons  fondamentaux  émis  par  les  instruments  de  musique, 
mais  encore  de  ceux  qui  résultent  de  leur  combinaison,  soitpar 
l'addition,  soit  par  la  soustraction  de  leurs  vibrations.  Eux  aussi, 
avec  leurs  harmoniques,  doivent  être  harmonieux.  «  C'est 
alors  que  les  sons  s'écoulent  doucement  l'un  à  côté  de  l'autre, 
tandis  que  dans  la  dissonance,  ils  se  décomposent  mutuelle- 
ment par  l'interférence  de  leurs  vibrations  et  provoquent, 
dans  le  nerf  auditif,  des  excitations  interrompues,  aussi  désa- 
gréables qu'une  lumière  vacillante  l'est  pour  l'œil,  le  gratte- 
ment d'une  brosse  pour  la  peau.  » 
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St  quand  il  aborde  la  musique  proprement  dite,  la  formation 

accords,  la  construction  des  gammes,  la  tonalité,  le  stjlei 
vers  les  âges  et  les  nations,  quand  il  nous  montre  la  musique 
mis  plus  de  deux  mille  ans,  en  Chine  comme  en  Europe, 
mise  inconsciemment  à  des  lois  générales  du  Beau,  on  ne 
t  vraiment  ce  qu'il  faut  admirer  le  plus  en  lui,  ou  le  phjsi- 
a  ou  l'esthète. 

)e  même  que  la  vue  et  Touïe,  il  approfondit  les  autres  sens, 
itomiquement  et  physiologiquement.il  étudie  les  phénomènes 
les  affectent  et  la  façon  suivant  laquelle  lexcitation  de  chacun 

nerfs  sensitifs  se  manifeste,  depuis  Tappareil  percepteur 
iphérique  jusqu'à  l'organe  central,  depuis  la  transformation 

vibrations  de  Téther  en  excitation  rétinienne  jusqu'à  la 
sation  lumineuse.  Plus  loin  encore:  jusqu'à  ce  que  l'organe 
tral  ait  compris  le  rapport  entre  l'altération  des  cellules 
iglionnaires  et  lobjet  extérieur  qui  en  est  la  source. 
1  démontre  alors  comment,  au  moyen  de  nos  sens,  et  au 
yen  d'eux  seuls,   nous   nous  rendons  compte  du  monde 

nous  entoure,  comment  nos  idées  naissent,  grâce  aux 
)ressions  que  nos  sens  nous  transmettent  et  à  leur  répé- 
on  :  V expérience.  Il  arrive  ainsi  à  cette  conclusion  que  rien 
nous  est  donné  d'emblée,  rien  n'est  inné  en  nous,  sinon 
taines  dispositions  qui  représentent  le  rudiment  des  expé- 
ices  faites  par  les  générations  antérieures . 
lême  les  conceptions  que  les  philosophes  de  l'école  de  Kant 
sidéraient  comme  innées  à  l'esprit  humain  :  les  axiomes 
'uclide,  loin  d'être  immtiables,  loin  d'échapper  à  toute  preuve 
Je  n'en  avoir  pas  besoin  comme  étant  les  représentants 
ae  logique  absolue,  ne  sont  eux-mêmes  que  les  produits 
notre  expérience. 

!e  sont  nos  sens,  les  yeux  surtout,  qui,  par  leurs  mouve- 
ats,  la  comparaison  des  images  rétiniennes  avec  les 
3ts  correspondants,  nous  donnent  la  notion  de  l'espace  dans 
lel  nous  vivons.  Cet  espace  pourrait  être  tout  à  fait  diffé- 
t  ;  il  pourrait  avoir  moins  ou  plus  de  dimensions  que  celles 

nous   connaissons.    Nos    sens   ne    sont  aptes   à  nous 
jnter  que  dans  trois  ;  nos  conceptions  géométriques  en  sont 
onséquence. 
î'est  ainsi  que  l'élude  approfondie  des  phénomènes  en  appa- 
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rence  mécaniques   conduit  le  penseur  jusqu'aux   problèmes 
fondamentaux  de  la  philosophie. 

Tous  ces  travaux  et  bien  d'autres  non  moins  importants 
comme,  par  exemple,  celui  sur  les  tourbillons  (1858)  par  lequel 
il  fournit  à  son  éminent  ami  W.  Thomson  (Lord  Kelvin)  les 
bases  de  sa  théorie  cinétique  de  la  matière,  sont  tous  l'œuvre 
de  sa  jeunesse. 

Quelle  précocité  !  quelle  richesse  de  génie  !  On  est  émer- 
veillé en  songeant  que  Napoléon  n'avait  pas  40  ans,  qu'il  avait 
déjà  conquis  TEurope  et  ceint  d'une  couronne  le  front  de  cha- 
cun des  membres  de  sa  famille.  En  vérité,  on  n'est  pas  moins 
frappé  d'admiration  en  voyant  Helmholtz,  aussi  jeune,  dominer 
la  science  et  doter  chacune  de  ses  branches  de  découvertes 
impérissables. 

Après  avoir  enseigné  la  physiologie  à  Bonn  de  1855  à 
1858  et  à  Heidelberg  de  1858  à  1871,  il  fut  appelé  comme 
professeur  de  physique  à  Berlin,  en  remplacement  de  son 
maître  Magnus.  A  partir  de  ce  moment,  ses  travaux  con- 
cernent plutôt  des  sujets  do  physique  pure. 

La  théorie  de  la  conservation  de  la  matière  et  des  forces 
attractives  et  répulsives  des  atomes  lui  sert  à  expliquer  les 
mouvements  rotatoires  dans  les  liquides  et  les  phénomènes, 
incompris  avant  lui,  qui  se  manifestent  àdji^V écoulement  des 
liquides  et  des  gaz  dans  de  grands  espaces, 

L'électrodyyiamique^  la  thermo-  et  V électrochimie,  la 
polarisation  galvanique^  la  dispersion  anormale,  la  thermo- 
dynamique de  phénomènes  chimiques  Toccupent  tour  à  tour. 

Mais  ses  recherches  théoriques  ne  lui  font  jamais  perdre  de 
vue  les  problèmes  pratiques.  C'est  ainsi  qu'au  moyen  des 
expériences  de  Faraday  et  de  Tyndall  sur  le  regel  de  la 
glace,  et  de  ses  propres  recherches  sur  la  conservation  de  la 
force,  il  explique  l'évolution  et  les  mouvements  mystérieux 
des  glaciers.  Loin  d'être  des  masses  mortes,  ce  sont  des 
rivières  à  marche  lente,  mais  régulière  et  irrésistible,  qui 
finissent  par  devenir  une  source  de  vie  pour  les  vallées  et 
la  plaine. 

Ses  fréquents  voyages  en  Suisse  et  en  Savoie  l'amènent, 
d'autre  part,  à  étudier  les  phénomènes  atm^osphériques.  Dans 
ses  conférences  populaires,  il  fait  comprendre  la  genèse  des 
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et  des  orages,  notamment  celle  du  Fôhn,  vent  chaud  da 
ui  dépose  de  la  neige  et  de  la  glace  sur  le  sommet  des 
i,  et  redevient  brûlant  en  descendant  leur  versant  septen- 

Ell. 

vol  des  oiseaux  lui  fournit  le  sujet  de  recherches  dont  il 
jue  les  résultats  à  la  direction  des  ballons. 
étudie  la  portée  des  microscopes^  d'après  la  loi  de 
inge  et  les  calculs  contenus  dans  son  optique  physiolo- 
,  et  démontre  que  Tobscurité  et  la  diffraction  de  l'image 
>scopique  augmentent  avec  le  grossissement  indépendam- 
de  la  construction  de  l'instrument,  et  que  le  plus  grand 
3raent  de  deux  points  encore  perceptibles  correspond, 
Tair,  à  environ  une  demi-longueur  d'onde  des  rayons 
leux.  Il  en  résulte  que  nous  ne  pouvons  espérer  dépasser 
le  peu  le  grossissement  obtenu  actuellement  par  les 
îurs  microscopes. 

périmentateur  dès  l'enfance,  expérimentateur  au  milieu 
)  travaux  spéculatifs,  il  se  verra  confier,  à  Tâge  de  67  ans, 
itut  de  technique  physique  à  Charlottenbourg,  et  dirigera 
institution  essentiellement  d'application  avec  une  compé- 
tent à  fait  supérieure. 

st  là,  qu'en  plein  travail,  entouré  d'élèves  qui  l'aimaient 
t  qu'ils  l'admiraient,  la  mort  vint  le  surprendre, 
l'aveu  de  son  éminent  compétiteur  Lord  Kelvin,  Helmholtz 
à  la  fois  le  plus  grand  physiologiste  et  le  plus  grand  phy- 

de  notre  époque.  Il  était  plus  :  il  était  philosophe  dans 
Ls  large  acception  du  mot. 

îlque  matériel  que  soit  le  sujet  dont  il  s'occupe,  il 
e  ses  investigations  jusqu'à  l'infini  et  aborde  les  ques- 
les  plus  élevées  que  l'esprit  humain  puisse  se  poser, 
dans  ces  hautes  régions,  il  se  distingue  sensiblement  de 
ns  philosophes  qui  se  croient  des  aigles  parce  qu'ils 
it  dans  Tair,  le  plus  souvent  dans  le  brouillard,  et  vont, 
\  des  vents,  se  perdre  dans  le  vide.  Helmholtz  ressemble 
irbre  gigantesque  aux  racines  solides  et  multiples  dont 
.'ébranle  le  tronc  ferme  et  sain,  fier  et  haut.  Nos  regards 
ivent  avec  admiration,  plus  ou  moins  loin,  suivant  la 
;  de  nos  yeux,  jusqu'à  ce  que  nous  voyions  disparaître  sa 

non  dans  la  brume,   mais  dans   la  lumière  éblouis- 
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santé  du  ciel,  à  la  limite  extrême  de  Imtelligence  humaine. 

Quand  on  considère  les  travaux  de  Helmholtz,  on  comprend 
que,  si  tout  physicien  ne  saurait  être  philosophe,  tout  philo- 
sophe devrait  être  familiarisé  avec  les  principes  fondamentaux 
de  la  physique. 

Rien  n'est  intéressant  comme  d'observer  ce  vaste  génie,  sa 
façon  de  penser,  de  travailler,  de  déduire,  de  conclure.  Helmholtz 
était  tout  ensemble  un  travailleur  infatigable,  un  observateur 
indépendant,  un  expérimentateur  habile,  un  esprit  lucide,  un 
penseur  profond,  et  tout  cela  au  plus  haut  degré. 

On  dira  qu'il  était  né  mathématicien  :  nous  ne  le  nierons 
pas.  Mais  qu'est-ce,  an  fond,  que  les  mathématiques,  sinon 
l'essence  même  de  la  logique  ?  L'esprit  mathématique  n'est  si 
rare,  que  parce  que  la  logique  humaine  est  si  rudimentaîre. 
Or,  ce  qui  caractérise  le  génie  de  Helmholtz  et  le  rend  si  cher 
aux  esprits  clairs  et  droits,  c'est  avant  tout  sa  logique  impla- 
cable. C  est  elle  qui  l'a  mené  si  sûrement  et  si  loin. 

Mais  avant  de  déduire,  le  logicien  établissait  fermement  la 
base  sur  laquelle  il  allait  élever  son  édifice.  Convaincu  que  tout 
ce  que  nous  savons  nous  vient  de  l'expérience  acquise  par  les 
sens,  il  étudiait  d'abord  ces  sens,  leurs  organes,  leur  façon  de 
se  mettre  en  rapport  avec  le  monde  extérieur,  aussi  bien  que 
les  objets  et  les  phénomènes  capables  de  les  affecter. 

Ainsi,  au  lieu  d'imaginer  une  belle  théorie  de  l'ouïe,  pour  en 
tirer  des  conclusions  sur  l'harmonie  musicale,  il  commence, 
nous  l'avons  vu,  par  étudier,  d'une  part,  les  instruments  qui 
émettent  des  sons,  la  façon  dont  ils  vibrent  et  dont  ils  font 
vibrer  l'air,  et,  de  l'autre,  en  anatomiste  consommé,  l'organe 
destiné  à  percevoir  ces  mouvements  et  à  les  transformer  en 
excitation  nerveuse. 

Quand  il  croit  avoir  trouvé  une  loi,  il  la  contrôle  au  moyen 
de  l'expérience  :  jamais  ses  déductions  ne  se  séparent  de  cette 
précieuse  collaboratrice.  Et  c'est  lui-même  qui  procède  à  ses 
expériences,  allant  jusqu'à  inventer  et  construire  de  ses  mains 
les  appareils  qu'elles  nécessitent. 

Cette  méthode  consciencieuse  de  travail  le  récompense  large- 
ment. Non  seulement  elle  lui  permet  de  marcher  avec  sûreté 
sur  le  terrain  conquis,  elle  lui  révèle,  en  outre,  maint  secret 
dont  il  n'avait  même  pas  cherché  la  clé  au  début.  C'est  ainsi 
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qu'il  trouve  l'ophlalmoscope  en  disposant  lui-même  des 
pour  démontrer  à  ses  élèves  la  lueur  oculaire.  S'il  avait 
donné  ce  «  travail  accessoire  »  à  un  garçon  de  laboratc 
aurait  peut-être,  comme  tant  d'autres,  passé  à  côté  de 
découverte. 

Il  essayait  de  faire  profiter  également  ses  élèves  des 
cipes  qui  se  sont  montrés  si  féconds  et  si  fructueux  pou 
Voici  le  résumé  de  l'introduction  de  son  cours  de  physio 
dont  je  garde  encore  précieusement  les  notes  :  «  Le  bi 
sciences  naturelles  est  de  trouver  les  dernières  causes  in 
blés  des  phénomènes  qui  se  produisent  dans  la  nature, 
n'avons  pas  à  discuter  si  tous  les  phénomènes  sont  expli( 
ou  s'il  en  existe  qui,  échappant  à  la  loi  d'une  causalité,  pe 
se  produire  spontanément.  La  science,  dont  le  but  e 
comprendre  la  nature,  doit  évidemment  partir  du  pri 
de  sa  compréhensibilité.  C'est  avec  cette  prémisse  qu  ell 
procéder,  examiner,  expérimenter,  jusqu'à  ce  qu'el 
trouve  arrêtée  et  convaincue  de  ses  limites  par  des  faits 
futables.    » 

Citons  encore  un  passage  de  son  discours  Das  De^ih 
der  Medizin^  bien  fait  pour  nous  édifier  sur  sa  haute 
ception  de  Tétude  des  sciences  naturelles  et  médicales.  « 
qu'il  y  aura  des  gens  assez  vains  pour  s'imaginer  po 
conquérir,  par  des  «  éclairs  d'esprit  »,  ce  que  le  genre  hi 
ne  peut  attendre  que  d'un  long  et  pénible  labeur,  il  y  auri 
jours  des  hypothèses  qui,  présentées  comme  des  do| 
auront  la  prétention  de  résoudre  tous  les  problèmes.  * 

«  Ce  sont  surtout  deux  principes  qui  ont,  de  tout  tt 
soutenu  les  systèmes  métaphysiques.  L'homme  vou 
d'une  part,  se  considérer  comme  un  être  d'une  € 
supérieure,  dépassant  tout  le  reste  de  la  nature  : 
la  croyance  chère  aux  spiritualistes.  Il  voudrait,  d' 
part,  être  le  maître  absolu  de  l'univers,  grâce  à  sa  r 
et,  bien  entendu,  sa  raison  avec  les  conceptions  auxqi 
il  est  présentement  arrivé  :  c'est  le  principe  des  mal 
listes. 

«  Mais  celui  qui,  comme  le  médecin,  doit  manier  les  fon 
la  nature  bienfaisante  ou  délétère,  celui-là  a  le  devoir 
neux  de  chercher  à  connaître  la  vérité,  et  la  vérité  i 
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sans  se  préoccuper  de  savoir  si  elle  s'adaptera  ou  non  à  une 
doctrine  préconçue.  Pour  lui,  il  n'y  a  qu'un  but  :  la  réussite 
de  la  cure  entreprise.  Il  faut  donc  qu'il  connaisse,  à  l'avance, 
l'effet  de  son  intervention. 

«  Pour  arriver  à  cette  certitude  de  nos  actions,  nous  n'avons 
d'autre  moyen  que  de  chercher  à  connaître,  par  V expérience^ 
les  lois  des  phénomènes  de  la  nature.  Nous  aurons  à  découvrir, 
à  observer  et  à  reproduire,  avec  la  plus  grande  attention,  les 
phénomènes  qui  rentrent  sous  la  même  loi,  c'est  l'induction. 
Et  quand  nous  croirons  avoir  trouvé  la  loi,  la  déduction  com- 
mence :  nous  aurons  à  déduire,  aussi  complètement  que  pos- 
siblO;  les  conséquences  de  nos  lois,  afin  de  les  soumettre  à 
l'expérience  et  de  décider  ainsi  si  elles  sont  vraies  et  jusqu'à 
quel  degré  elles  le  sont.  C'est  là  un  travail  qui  ne  cesse  jamais. 
Le  véritable  naturaliste  se  demande,  à  chaque  nouveau  phéno- 
mène, si  les  lois  les  mieux  établies  de  l'action  des  forces  les 
mieux  connues  ne  nécessitent  pas  une  modification.  » 

ce  En  effet  y>,  remarque-t-il  dans  le  même  discours,  «  il 
n'y  a  pas  un  édifice  plus  superbe  de  la  logique  humaine  que 
l'astronomie  moderne,  déduite,  jusque  dans  ses  moindres 
détails,  de  la  loi  de  la  gravitation  de  Newton.  Et  cependant, 
jamais  les  astronomes  n'ont  cru  que  la  force  établie  par  Newton 
excluait  l'action  coexistante  d'autres  forces.  » 

Et  plus  loin  :  «  Notre  génération  a  encore  subi  le  joug  de 
la  métaphysique,  les  jeunes  auront  probablement  à  lutter 
contre  le  joug  du  matérialisme  ». 

En  critiquant  les  deux  doctrines  opposées  de  la  philosophie, 
Helmholtz  se  garde  de  suivre  les  mêmes  errements.  S'il 
n'admet  pas  de  théorie  spéculative,  s'il  base  son  savoir  uni- 
quement sur  des  lois  établies  par  l'expérience,  il  n'oublie  point 
que  cette  expérience  n'est  due,  au  fond,  qu'à  nos  sens,  et  que 
ce  sont  là  des  instruments  bien  imparfaits.  «  Les  impressions 
de  nos  sens  ne  sont  même  pas  des  images  qui  ressemblent  en 
quoi  que  ce  soit  ni  aux  objets  ni  aux  phénomènes  qui  nous 
entourent.  Ce  sont  de  simples  signes,  des  symboles,  n'ayant 
avec  leur  objet  pas  plus  de  rapport  que  le  mot  écrit  ou  parlé 
avec  l'objet  qu'il  désigne.  La  seule  connexité  qui  relie  la  sen- 
sation au  phénomène  est  la  simultanéité  de  leur  production  : 
un  certain  mouvement  oscillatoire  nous  donne  l'impression  de 
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la  lumière,  un  autre  celle  de  la  chaleur,  un  autre  celle  du  son, 
un  autre  enfin  sera  perçu  comme  le  contact  rythmique  d'un 
corps  plus  ou  moins  résistant.  » 

Quelque  rudimentaires  que  soient  les  moyens  dont  la  nature 
nous  a  munis  pour  pénétrer  ses  secrets,  leur  emploi  raisonné, 
affranchi  de  tout  préjugé,  dirigé  par  la  méthode  déductiye, 
nous  a  cependant,  depuis  un  demi-siècle,  enrichis  de  résultats 
surprenants  dont  nous  avons  lieu  d'être  fiers.  Songeons  seule- 
ment aux  planètes  dont,  grâce  aux  lois  ainsi  découvertes,  nous 
connaissons  la  marche  et  prévoyons  l'existence  avant  même 
que  nos#ens  nous  Talent  révélée. 

Mais  les  lois  que  nous  avons  établies,  les  explications  que  nous 
donnons  des  phénomènes  observés  présupposent  toutes  un 
principe  fondamental,  le  principe  de  causalité.  Cette  loi  est  une 
loi  transcendante  dont  la  preuve  échappe  à  Texpérience. 

Voilà  la  limite  de  notre  savoir  ;  voilà  un  grave  rappel  à  la 
modestie.  Helmholtz  l'accepte  d'autant  mieux  qu'il  Ta  établie 
lui-même  (1)  .Mais  loin  d'y  trouver  un  motif  de  découragement, 
il  se  réjouit,  ajuste  titre,  des  brillantes  victoires  que  la  science 
a  remportées  sur  la  matière.  «  La  réalité  s'est  révélée  à  la 
science  qui  cherchait  consciencieusement  ses  lois  infiniment 
plus  grandioses  que  la  fantaisie  mystique  et  la  spéculation 
métaphysique  n'avaient  jamais  pu  les  imaginer. 

i<  Que  sont  toutes  les  élucubrations  des  rêveurs  hindous, 
cette  accumulation  de  dimensions  et  de  chiffres  gigantesques, 
en  comparaison  de  la  réalité  du  monde,  des  époques  durant 
lesquelles  le  soleil  et  la  terre  se  sont  formés,  durant  lesquelles  la 
vie  s'est  développée  en  des  formes  de  plus  en  plus  parfaites, 
en  s'adaptant  à  Tétat  de  plus  en  plus  calme  de  notre  pla- 
nète! n 

«  Quelle  métaphysique  a  prévu,  par  exemple,  les  effets  que 
produisent  l'un  sur  l'autre  la  force  magnétique  et  l'électricité 
en  mouvement,  et  que  la  physique  est  en  voie  de  réduire  à 
des  énergies  élémentaires  connues  (2)?  » 

C'est  ainsi  qu'il  pense  et  qu'il  travaille  avec  confiance  et 
joie,  le  grand  maître.  Et  notre  jouissance  est  égale  de  suivre 


(1)  Die  Thatsachen  in  der  Wahrnehmung.  VorirSue  «.  Medevi,  p.  247. 

(2)  L.  0.,  p.  260. 
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le  penseur  dans  ses  grandes  envolées  et  le  chercheur  dans  ses 
travaux  de  laboratoire. 

Car,  pour  accomplir  tout  ce  qu'il  a  accompli  dans  sa  vie  si 
féconde,  le  génie  seul  n'aurait  point  suffi  :  il  a  fallu  en  outre 
le  travail  âpre,  assidu,  persévérant. 

«  Il  est  si  facile,  dit-il  (1),  de  s  acquérir,  par  des  traits 
d'esprit,  un  avantage  en  apparence  immense  sur  ses  contem- 
porains !  Mais  le  véritable  artiste,  le  véritable  savant  sait  que 
les  grandes  œuvres  ne  s'accomplissent  que  par  un  grand 
travail.  La  vraie  preuve  qu'une  idée  ingénieuse  n'est  pas  due- 
seulement  à  l'observation  superficielle  de  similitudes  appa- 
rentes, mais  à  une  conception  juste  et  profonde,  c'est  son 
applicabilité  générale,  lorsqu'il  s'agit  d'une  loi  naturelle,  c'est 
sa  conformité  avec  tous  les  faits  qu'elle  est  sensée  régir....  » 

C'était  déjà  un  bel  exemple,  pour  nous  autres  étudiants,  de 
trouver  le  maître  toujours  le  premier  au  laboratoire  de  grand 
matin  et  de  voir  encore,  fort  avant  dans  la  nuit,  la  fenêtre  de 
son  cabinet  de  travail  éclairée  et  sa  tête  penchée  sur  ses  livres. 

Mais  ce  travail,  quelque  assidu  qu'il  fût,  aurait  encore  pu 
rester  infructueux,  s'il  n'avait  pas  été  guidé  par  sa  raison 
perspicace. 

L'un  de  ses  plus  dignes  disciples,  Engelmann,  a  bien  fait 
d'insister  sur  la  méthode  dans  le  travail,  que  Helmholtz  possé- 
dait au  plus  haut  degré. 

C'est  d'abord,  on  ne  l'oublie  que  trop  souvent,  le  choix  du 
sujet,  qui  est  une  condition  essentielle  pour  arriver  à  un 
résultat.  Il  faut  quejce  sujet  soit  autant  à  la  portée  des  moyens 
intellectuels  de  celui  qui  l'aborde  qu'à  celle  des  connais- 
sances acquises  en  général. 

Puis,  c'est  cette  grande  maxime  que  le  maître  ne  cessait 
de  nous  recommander  :  «  Apprenez  à  bien  poser  la  question  ! 
Une  question  bien  posée  est  à  moitié  résolue  ». 

Pour  cela,  il  tournait  et  retournait  le  problème  longuement 
dans  sa  tête,  le  considérait  de  tous  les  côtés,  ne  l'abandonnant 
ni  jour  ni  nuit,  fuyant  autant  que  possible  tout  ce  qui  pouvait 
l'en  détourner  et  ne  perdant  jamais  le  fil  de  ses  méditations. 

U  avoue  modestement  que  ce  labeur  intellectuel  n'était  pas 

(1)  Dag  Denken  in  der  Medizin,  p.  28. 
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urs  facile,  que  souyeQt  même  il  en  ressentait  de  véri- 
s  douleurs  de  tète  ;  mais  que  parfois  la  lumière  se  faisait 

façon  subite,  presque  inespérée,  au  moment  du  réveil, 
1  milieu  d'une  promenade  solitaire  dans  les  charmants 
jurs  de  Heidelberg.  Curieuse  aussi  cette  observation,  que 
ûndre  goutte  d'alcool  semblait  faire  fuir  ses  idées. 

s'isole  ainsi  pour  demeurer  face  à  face  avec  son  problème 
implètement  maître  des  mouvements  de  sa  pensée,  il 
ndonne  à  personne  le  moindre  détail  des  expériences  sur 
sUes  il  compte  se  baser.  11  ne  se  fie  qu*à  ce  qu'il  a  éprouvé 
ême.  Et,  quand  il  croit  avoir  établi  une  loi,  il  est  tout  le 
er  à  la  soumettre  à  l'épreuve. 

st  ainsi  que,  le  génie  guidant  son  travail  et  le  travail 
Qant  son  génie,  Helmholtz  est  parvenu  à  ces  résultats 
>nt  de  lui  un  des  plus  grands  savants  que  l'humanité  ait 

LS. 

surplus,  rien  n'égalait  sa  haute  valeur  sinon  sa  modes- 
He  was  as  far  above  vanity  or  self-assertion  as  the 
ns  are  above  the  earth  »,  dit  très  justement  de  lui  Sir 
Roscoe  (1). 

sque,  à  l'occasion  de  son  70®  anniversaire,  les  académies 
}nde  entier  le  comblent  d'honneurs,  que  l'empereur  lui 
•e  la  plus  haute  distinction  de  son  pays,  lorsque  de  tous 
on  l'acclame  et  on  le  glorifie,  il  répond  à  toutes  ces 
ns  par  un  discours  qui  n'est  qu'une  modeste  analyse  de 
ème.  Il  avoue,  qu'en  regardant  autour  de  lui,  il  se  disait 
irs  que  des  hommes  comme  ses  amis  Bunsen,  Kirchhoff, 
homson,  et  autres,  auraient,  dans  les  mêmes  circons- 
},  pu  faire  autant  et  plus  que  lui.  Dans  les  conférences 
t  trait  à  ses  découvertes  les  plus  remarquables,  il  parle 
n  des  savants,  sans  jamais  citer  son  propre  nom. 
a  conscience  de  l'imperfection  humaine  dont  il  trouve 
•aces  en  lui-même  et  l'appréciation  de  la  valeur  des 
;  le  rendent  modeste,  la  solidité  de  ses  théories  lui  inspire 
^urtoisie  dans  la  discussion  qui  pourrait  servir  d'exemple 
1  d'un  savant.  «  Celui  qui  travaille  sur  une  base  bien 
j  admettra  sans  peine  qu'il  s'est  trompé,  il  n'y  perd 

ïe  Speaker^  p.  292, 1894. 
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qu'une  erreur.  Si,  au  contraire,  on  part  d'une  hypothèse  qu'on 
admet  parce  qu  elle  est  due  à  une  autorité,  ou  parce  qu'elle 
correspond  à  ce  qu'on  désire  pouvoir  regarder  comme  vrai, 
alors  la  moindre  fêlure  menace  tout  Tédifice  d'une  ruine 
irrémédiable.  Les  adeptes  de  pareils  systèmes  sont  donc  obligés 
de  revendiquer,  pour  chaque  détail  de  leurs  théories,  le  même 
degré  d'infaillibilité.  C'est  pour  cela  que  l'intolérance  est  Tapa- 
nage  des  écoles  qui  ne  s'appuient  que  sur  des  dogmes  et  des 
hypothèses.  »  ^ 

A  ce  respect  pour  ses  collègues,  à  cette  urbanité  envers 
ses  adversaires,  il  joignait  une  extrême  bienveillance  pour  ses 
inférieurs.  Je  ne  me  souviens  jamais  sans  une  profonde  émotion 
de  la  bonté  avec  laquelle  il  voulait  bien  répondre  aux  questions, 
souvent  bien  élémentaires,  qu'étudiant,  commençant,  je  me 
permettais  de  lui  soumettre.  Il  est  vrai  qu'il  n  y  a  point  de 
question  indifférente  pour  le  véritable  savant,  et  le  maître, 
digne  de  ce  nom,  dédaigne-t-il  jamais  de  guider  l'élève  dans 
ses  premiers  pas? 

On  demandera  peut-être  si  les  sciences  exactes  laissaient 
encore  chez  lui  une  place  à  l'idéal,  à  la  poésie,  aux  conceptions 
de  l'art?  —  Et  pourquoi  pas?  D'abord,  tout  ce  qui  est  parfai- 
tement juste  et  parfaitement  clair  est  beau,  parce  qu'il  est  par- 
faitement harmonieux.  La  poursuite  du  vrai  conduit  au  culte 
du  beau. 

Ses  études  mêmes  le  conduisaient  d'ailleurs  vers  les  beaux- 
arts  :  l'optique  vers  la  sculpture  et  la  peinture,  Tacoustique 
vers  la  musique,  la  recherche  des  lois  éternelles  du  monde 
vers  la  poésie. 

Ses  travaux  sur  la  perspective,  sur  les  couleurs,  sur  les 
œuvres  de  Léonard  de  Vinci,  sur  les  principes  des  beaux-arts, 
forment  la  base  des  arts  représentatifs,  comme  sa  doctrine  des 
sensations  auditives  forme  celle  de  la  musique. 

Ses  conférences  populaires  sur  les  sujets  les  plus  divers  des 
sciences  naturelles  sont  des  chefs-d'œuvre  de  clarté  et  de  style, 
d'une  élévation  vraiment  poétique.  Je  dirai  même  volontiers 
que  Helmholtz  s'est  révélé  plus  poète  parmi  les  savants  que 
Gœlhe,  dont  il  a  analysé  les  travaux  scientifiques,  ne  s'est 
montré  savant  parmi  les  poètes. 
Son  salon  était  le  rendez-vous  de  toutes  les  illustrations  de 
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Curope,  non  moins  recherché  par  les  artistes  et  les  littéra- 
iirs  que  par  les  savants.  Tous  se  sentaient  élevés  dans  Tat- 
3sphère  de  ce  grand  homme  au  vaste  front,  aux  yeux  profonds 
lumineux,  à  la  figure  grave  et  sereine,  riant  peu,  pensant 
aucoup,  dont  tout  l'être  respirait  la  bonté,  la  noblesse,  la 
périorité. 

Chez  lui,  il  partageait  d'ailleurs  son  règne  avec  sa  digne 
mpagne,  la  noble  femme  dont  la  haute  intelligence  suivait 
!  si  près  le  vol  de  sa  pensée  et  dont  le  cœur  sut  adoucir  les 
luleurs  qui  ne  lui  furent  point  épargnées.  Dans  ces  réunions, 
le  joignait,  si  j'ose  le  dire,  aux  sons  graves  du  maitre  le 
arme  des  harmoniques  et  faisait  rejaillir  en  gerbes  colorées 
lumière  éclatante  de  son  génie. 

Los  progrès  que  Helmholtz  a  fait  faire  aux  sciences  lui  as- 
rent  une  gloire  impérissable.  Ce  qu'il  a  fait  pour  Thumanité 
t  peut-être  plus  grand  encore. 

Dans  un  temps  de  petitesses  et  de  défaillances,  deperturba- 
)ns  inquiétantes  du  sens  moral,  où  un  matérialisme  brutal 
un  lâche  pessimisme  se  disputent  l'empire,  temps  qui  semble 
re  moins  un  siècle  qui  finit  qu'une  époque  qui  comraence, 
elmholtz  a  donné  l'exemple  d'une  àme  saine  et  forte,  d'un 
)mme  intègre  et  vrai,  qui  marche  droit  devant  lui  vers  l'idéal, 
li  ne  cherche  que  la  vérité  et  la  trouve,  exemple  rare  et 
confortant,  bien  fait  pour  raffermir  les  consciences  chauce- 
ntes  et  relever  la  confiance  dans  l'avenir. 


EUX  CAS   DE   DÉGÉNÉRESCENCE  HYALINE    DE  LA 
CONJONCTIVE 

Par  DANIEL  VAN  DUYSE. 

(Avec  5  figures  dans  le  texte.) 

Depuis  que  von  Oettingen  a  décrit,  en  1870,  le  premier  cas 
►nnu  de  dégénérescence  amyloïde  delà  conjonctive,  processus 
irement  local,  —  à  Topposé  de  la  dégénérescence  amyloïde 
^nérale,  —  la  littérature  ophtalmologique  a  enregistré  plus 
j  quarante  cas  de  ce  genre. 

(1)  Von  Oettingen.  Die  ophtalm.  KUnik  Dorpat's.  Dorpat's  me.l  ZtUsrhr,. 
II,  p.  4î*,  1871. 
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Toutefois,  tandis  que  la  réaction  typique  de  1 
amyloïde  se  rencontre  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il 
petit  nombre  où  Ton  ne  peut  constater  que  la  dégéj 
hyaline,  ainsi  qu*il  appert  de  publications  récentes  d< 
et  de  Vossius. 

On  ne  saurait  le  contester,  la  presque  totalité  dos 
afférents  à  la  dégénérescence  amyloïde  émane  de  noî 
russes.  On  en  demeurera  convaincu  en  parcourant 
graphie  de  Kubll  (1).  A  Tépoque  où  elle  paraissai 
clinique  de  Dorpat  pouvait  revendiquer  la  publies 
moitié  de  ces  cas. 

Nous  ne  connaissons  guère  de  faits  publiés  sur  c 
par  nos  confrères  français. 

De  l'aveu  de  l'un  des  représentants  les  plus  au 
l'ophtalmologie  en  France,  la  dégénérescence  amylol 
rare  dans  ce  pays  (2). 

«  Elle  doit,  dit  de  Wecker,  trouver  place  à  la 
«  trachome  conjonctival,  car  c'est  avec  ce  dernier 
t  le  plus  tenté  de  la  confondre,  comme  cela  nous 
«  dans  un  unique  cas  qui  s'est  présenté  à  notre  obs 
«  l'époque  où  Tattontion  n'avait  pas  encore  été  ] 
«  cette  dégénérescence  par  des  examens  histologi 
«  cluants.  » 

Cette  assertion  de  notre  ancien  maître  nous  a  par 
la  description  de  deux  cas  que  nous  avons  observé 
années  d'intervalle. 

D'autre  part,  le  professeur  Fuchs  (3),  devienne,  a^ 
son  traité  d'ophtalmologie,  paru  en  1889,  que  la  d 
cence  amyloïde  n'a  été  jusqu'ici  décrite  qu'en  Ruj 
Gallicie. 

Pourtant,  en  parcourant  la  liste  chronologique  ( 
cations  afférentes,  on  y  relève  celles  de  von  Hippel 


(1)  KuBLi.  Die  klin.  Bedeutung  der  sogcnannten  amyloïd  Turaoi 
Avg. ,  t,  X,  2,  Dissert.,  1882. 

(2)  DE  Wecker  et  Masselon.  Manuel  d'ophtalm,,  1889,  p.  1-19. 

(3)  Fuchs.  Lehrh.  der  Augenh.,\%^^. 

(4)  Von    Hippel.    Ueber  amyloïde  Degeneration  der  Lidcr.  Ar 
t.  XXV,  2, 1879. 
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Leber  (1)   en  Allemagne,  de  Reymond   (2),  de  Qualino  et 
Guaita  (3)  en  Italie. 

Enfin,  il  résulte  des  informations  que  nous  avons  prises 
auprès  des  confrères  appelés  à  donner  renseignement  dans 
nos  universités  belges,  que  la  dégénérescence  amyloîde  de  la 
conjonctive  n'est  pas  inconnue  dans  notre  pays. 

C'est  ainsi  que  le  professeur  Venneman  de  Louvain  a  observé, 
chez  une  jeune  fille  de  10  ans,  une  dégénérescence  amyloide, 
compliquée  de  trachome.  Elle  n'existait  que  d'un  côté,  et  avait 
envahi  la  conjonctive  ainsi  que  le  cartilage  tarse  supérieur. 
L'extirpation  de  ces  parties,  conjonctive  et  cartilage,  n'a  pas 
été  suivie  de  déviation  palpébrale,  remarque  également  appli- 
cable à  Tun  des  cas  opérés  par  nous.  Dans  la  communication 
écrite  que  notre  collègue  nous  a  adressée,  il  est  fait  mention 
d'un  deuxième  cas  de  dégénérescence  amyloîde  après  granu- 
lations :  la  dégénérescence  des  quatre  conjonctives  palpébrales 
coexistait  avec  une  incrustation  de  sels  calcaires. 

Notre  collègue,  le  professeur  Coppez,  de  Bruxelles,  devait 
dans  notre  pensée,  à  cause  de  sa  pratique  des  plus  étendues, 
avoir  rencontré  plus  d'un  de  ces  cas.  Une  de  ses  lettres  nous 
confirme  ce  point.  Il  a  notamment  enlevé  les  cartilages  des 
deux  paupières  supérieures  à  un  sujet  cachectique  présentant 
des  tumeurs  conjonctivales  volumineuses.  Il  estime  que  les 
dimensions  acquises  à  la  conjonctive  par  ce  genre  de  dégéné- 
rescence peuvent  être  telles  qu'on  est  amené  à  la  confondre 
avec  un  sarcome,  l'examen  microscopique  dissipant  seul  les 
doutes. 

L'opinion  exprimée  par  M.  Coppez  que  la  dégénérescence 
amyloîde  suit  le  plus  souvent  le  trachome,  se  trouve  être 
d'accord  avec  l'opinion  défendue  par  quelques  confrères  de 
l'étranger. 

Si  elle  était  exacte,  n'est-ce  pas  dans  les  pays  où  sévit  le 


(1)  Th.  Lebeb.  Ueber  amyloîde  Degeneration  der  Bindehaut  des  Auges,  ^rel. 
/.  Opth.,  t.  XIX,  1, 1873,  et  t.  XXV,  I,  1879. 

(2)  Reymond.  Degenerazione  amiloidea  délia  oongunctiva.  Annali  d'Oftalm,^ 
t.  VI,p.  349, 1875. 

(3)  Qualino  et  Guaita.  Contribuzione  alla  storia  clinica  e  anatomica  dei 
tumori  intra  et  extraocalari.  Ibid.j  t.  VI,  8,  p.  163. 
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trachome  qu'on  devrait  tout  spécialement  rencontrer  cette 
forme  de  dégénérescence  localisée  ? 

Peut-être  n'avons-nous  rien  à  envier  sous  ce  rapport  à  la 
Russie  :  si  nos  confrères  belges  publiaient  les  cas  observés 
par  eux,  il  est  probable  que  nous  aurions  à  connaîtra  d'un 
certain  nombre  de  faits  de  Tespèce. 

Pour  vonOettingen  la  dégénérescence  amyloïde  n  est  qu'une 
phase  ultime  de  la  dégénérescence  gélatineuse  du  trachome  ; 
pour  Narkiewicz  (l)  elle  s'observe  fréquemment  dans  le 
trachome.  Leber,  von  Hippel,  Zwingman  (2),  Adamûck 
admettent  le  rapport  en  question.  Leber  (3)  voit  dans  les  cas 
non  compliqués  de  trachome  une  affection  granuleuse  dégé- 
nérée dès  le  début. 

Tandis  que  Saemisch,  Mooren  (4),  Stroehmberg  (5)  n'ad- 
meltent  pas  la  relation  entre  le  trachome  et  la  dégénérescence 
amyloïde,  Raèhlman  (6),  une  autorité  en  cette  matière,  la  nie 
carrément  :  pour  lui  la  tumeur  dite  amyloïde  est  une  néoplasie 
sui  generis,  évoluant  sans  l'intermédiaire  du  trachome.  Elle 
peut  acquérir  de  grandes  dimensions  et  subir  complètement  ou 
dans  une  grande  étendue,  la  dégénérescence  hyaline,  sans  que 
l'on  puisse  déceler  Toxistence  de  la  matière  amyloïde. 

Sur  les  trente  cas  rassemblés  par  Kubli  les  signes  du  trachome 
existaient  dans  16  cas  :  malgré  cette  proportion,  Kubli  estime 
que  la  tumeur  amyloïde  naît  sur  des  conjonctives  saines  et 
n'a  rien  de  commun  avec  le  trachome  :  Il  y  a  évolution  des  deux 
entités  morbides  sur  la  même  conjonctive.  Rumschewitzch  (7) 
a  récemment  défendu  la  même  opinion. 

(1)  Nabkiewicz.  Trzecie  sprawazd.  r.  oftalm.,  1873. 

(2)  Zwingman.  Die    amyloïd  Tumoren    der    conjunctiva.    Inaug,    Dits,, 
Dorpat,  1879. 

(3)  Adam  ne  K.  Ueber  die  amyloïde  Eotartung  der  Lider.  Sltzingher,  der  med, 
OeseUch,  in  Kasa^  1880  (en  russe). 

(4)  Mooren.  OpMalm.  MitthciL  ans  dem  Jahre,  1873.  Berlin,  1874. 

(5)  Stboehmberg.   Ein  Beitrag  zur  Casuistik  der  amyloïden  Degeneration 
von  den  Augenlidern.  Dist.  Dorpat,  1877. 

(6)  Rabhlm AN.  Ueber  hyaline  und  amyloïde  Degeneration  derConjunctiva  des 
Auges.  Virchtiw's  ArcJi.,  t.  87,  p.  326-335. 

Zur  Lebre  von  der  amyloïd  Degeneration  der  conjunctiva.  Arch.f.  Avg,,  t.  X, 
p.  125,  1881. 

(7)  K.  RUMSCHEWITSCH  (de  Kew).  Ueber  die  hyaline  und  amyloïde  Entar- 
tung  der  Bindehaut.  Arch.f.  Aug.,  t.  XXV,  p.  3  et  4,  p.  378,  1892. 
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La  question  du  rapport  de  causalité  nous  semble  devoir 
être  tenue  en  suspens.  Si  des  chiffres  statistiques  élablissaienl 
l'existence  de  la  dégénérescence  amyloïde  principalement  dans 
les  pays  où  le  trachome  sévit,  le  rapport  entre  ce  dernier  et 
la  dégénérescence  en  question  deviendrait  probable.  L'évolu- 
tion adénoïde  préalable  et  progressive,  constatée  dans  la 
dégénérescence  amyloïde  de  la  conjonctive,  s'expliquerait  en 
effet  par  les  causes  irritatives,  bactériennes  qui,  dans  le  tra- 
chome, poussent  la  conjonctive  à  la  pullulation  lymphoïde.  En 
tout  cas  le  trachome  nous  parait  être  une  cause  singulière- 
ment prédisposante. 

Nous  indiquerons  ici  les  détails  cliniques  et  histologiques  de 
deux  cas  de  dégénérescence  de  la  conjonctive  que  Ion  doit 
qualifier  d*hyaline,  puisqu*aucundes  réactifs  de  la  matière  amy- 
loïde n'a  décelé  cette  dernière  dans  les  productions  vitreuses. 

Or  la  dégénérescence  hyaline  et  la  dégénérescence  amyloïde 
s'observent  parfois  côte  à  côte  sur  la  même  conjonctive 
(Raehlman,  Rumschewitsh),  généralement  la  première  précède 
la  seconde. 

Il  est  même  tout  à  fait  probable,  ainsi  que  von  Recklinghausen 
Tavait  démontré  pour  la  dégénérescence  amyloïde  générale,  et 
comme  Raehlman  et  Kubli  l'ont  établi  pour  la  conjonctive, 
(lue  cotte  transformation  hyaline  préalable  est  la  règle. 

Le  rapport  étroit  entre  les  deux  métamorphoses  semble  aussi 
confirmé  par  l'une  des  observations  de  Rumschewitsch,  où  so 
I)roduisit  une  récidive  après  Tablation  d'une  tumeur  (1)  amy- 
loïde :  les  tissus  de  cette  récidive  ne  montraient  que  de  la 
dégénérescence  hyaline. 

Cette  proche  parenté  de  la  substance  hyaline  et  de  Tamyloïde 
lie  sauraient  être  perdues  de  vue.  Von  Recklinghausen  (2) 
range  les  dégénérescences  de  ce  nom  avec  la  dégénérescence 
muqueuse  dans  le  groupe  des  métamorphoses  colloïdes,  et 
Thoma  (3),  dans  son  Traité  récent,  les  fait  rentrer  dans  celui 

. L . 

(1)  Le  nom  de  tumeur  donné  par  Zwingman  est  moins  exact)  bien  entendu, 
que  celui  de  dégénérescence  amyloïde. 

(2)  VoN  Recklinghausen.  Handh.  der  allg.  Pathol,  de*  KreUJavfg  vnd  der 
JJrnahrung,  1883.  Le  lecteur  trouvera  décrite,  p.  404,  les  propriétés  physiques  et 
cliimiques  de  l'hyaline. 

(3)  Thoma.  Zehrb,  der  allg,  pathol.  Anat,,  p.  465, 1894. 
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des  dégénérescences  hyalines,  dénomination  de  sig 
générale.  Le  produit  de  la  dégénérescence  hyaline 
distingue  de  l'amyloïde  par  l'absence  de  la  réaction  ic 
la  mucine,  par  sa  consistance  plus  forte. 

Observation  I  (novembre  189J). 

Pierre  S...,  55  ans,  manouvrier  de  la  fonderie  du  Phénix, 
été  bien  portant.  Sauf  une  varioloïde  qui  Ta  récemment  at 
jamais  fait  de  maladie  bien  sérieuse.  Pierre  S...  fait  reu 
affection  oculaire  à  une  dizaine  d'années.  Après  un  travail 
aux  champs,  il  a  couché  à  la  belle  étoile  dans  un  bois  de 
lendemain  il  a  été  gratifié  d'un  catarrhe  conjonctival,  oi 
mière  de  son  mal,  d'après  lui.  A  la  suite  de  ce  catarrhe,  u 
ment  qui  n'existait  point  jusque-là,  s'est  déclaré.  Il  persii 
des  deux  côtés.  Il  y  a  cinq  ans  s'est  produit  une  dacryocys 
moneuse.  Lorsque  le  malade  nous  a  consulté,  il  y  a  trois  ai 
les  culs-de-sac  conjonctivaux  étaient  déjà  infiltrés  et  les 
difficiles  à  retourner,  mais  les  tumeurs  de  la  conjoncti^ 
constatées  pour  la  première  fois  en  octobre  1891,  époque 
le  sujet  s'est  représenté  à  notre  dispensaire.  Le  sac  lacryn 
contenait  du  pus  en  quantité.  Lors  de  la  variole  conlrac 
malade,  cinq  mois  auparavant,  une  opération  avait  été  f 
côté  dans  une  autre  clinique  (phlegmon  du  sac  lacrymal 
dacryocystite  purulente  chronique,  il  existe  à  présent  un 
tivite  subaiguô  secondaire. 

L'air  endormi  que  donne  au  malade  la  blépharoptose,  pi 
à  gauche^  semble  devoir  le  faire  classer  à  première  vue  da 
gorie  des  vieux  trachomateux  (voir  fig.  1).  Mais  il  n'exi 
signes  qui  permettent  de  poser  le  diagnostic  de  trachom 
pière  supérieure  gauche,  agrandie,  couvre  à  moitié  1 
Tout  en  contractant  le  muscle  frontal  et  quelque  effort  qu' 
malade  n'arrive  pas  à  la  relever  davantage.  Cette  paupiè 
volumineuse  que  la  congénère  :  elle  présente  à  l'insp 
épaississement,  un  relief  manifeste  à  ses  deux  extrémil 
et  temporale,  mais  plus  évidente,  en  dehors.  Le  renflen 
paupière  supérieure,  et  inférieure,  frappe  lorsque  le  mal 
de  profil.  L'ensemble  des  deux  paupières  tend  à  figurer 
sphère.  D'autre  part,  la  peau  de  la  paupière  a  un  aspect  n 
veines  sous-cutanées  n'y  sontpas  plus  apparentes.  Â  gauch< 
palpébro-malaire,  très  accusée,  se  trouve  reportée  en  se 
21  millim.  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure.  Un 
rainure  courbe,  située  à  12  millim.  de  ce  bord,  indique 
qui  doit  correspondre  au  bord  adhérent  du  tarse.  Le  bord 
inférieur,  absolument  normal,  e?t  distant  du  bulbe  de 
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dans  sa  partie  médiane,  de  par  la  tumeur  occupant  la  r égrîon  bulbaire 
correspondante. 

Etant  donnée  la  tension  des  tissus  dans  le  cul-de-sac  paJpébral 
supérieur,  il  est  difiScile  d'ectropionner  la  paupière  supérieure.  Le 
cul-de-sac  conjonctival  de  ce  côté  est  [occupé  par  un  repli  épais  à 
surface  lisse,  luisante,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  comme  avasculaire 
et  s'étendant  d'un*angle  à  l'autre.  C'est  un  bourrelet  épais  bordaotle 
tarse  dans  toute  l'étendue  de  son  bord  libre  ;  il  doit  correspondre  à 
un  processus  hyperplasique  de  la  conjonctive  sus-tarsienne. 

La  conjonctive  palpébrale  supérieure  présente  du  côté  temporal 
une  infiltration,  répartie  de  façon  plus  discrète  du  côté  nasal  et  vers 
la  partie  supérieure  médiane  du  tarse.  Les  infiltrations  se  confondent 
avec  le  bourrelet  précité,  comme  si  elles  en  étaient  une  émanation. 


FiG.  1.  —  (D'après  une  photographie.) 

La  partie  de  la  conjonctive  non  envahie  a  un  aspect  rouge  velouté î 
les  glandes  de  Meibomius  ne  sont  pas  visibles.  11  n'existe  ni  granu- 
tions,  ni  cicatrices:  le  trachome  est  à  exclure.  Aucun  trouble  pan- 
neux  d'ailleurs:  la  cornée  est  normale,  sauf  une  formation  analogue 
à  un  ptéryglon  qui  empiète  de  2millim.  par  sa  pointe  sur  le  quadrant 
inféro-interne  de  la  membrane. 

La  conjonctive  palpébrale  inférieure  est  d'un  rouge  velouté,  sans 
transparence  aucune  (catarrhe  secondaire).A  5  ou  6  millim.  du  point 
lacrymal  inférieur  la  coloration  devient  jaunâtre  ;  la  muqueuse 
s'épaissit,  a  un  aspect  cireux,  cette  partie  jaunâtre  allant  se  confondre 
avec  la  masse  néoplasique  qui  occupe  en  bas  la  conjonctive  bulbaire, 
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au  pourtour  de  la  cornée  et  s'éteod  jusque  vers  le  cul-de-sac. 
Cette  dernière  production  est  de  couleur  jaune  rougeâtre  ;  elle  est 
lisse  à  sa  surface  et  légèrement  brillante.  11  y  a  là  trois  ou  quatre 
bosselures  volumineuses  qui  se  succèdent  en  contournant  la  cornée. 
La  conjonctive  fait  corps  avec  elles.  Au  toucher  elles  sont  résis- 
tantes et  élastiques.  Elles  demeurent  distantes  de  1  1/2  à  2  millim. 
du  bord  cornéen. 

Du  côté  nasal,  les  masses  épibulbaires  se  confondent  avec  le  repli 
semi-lunaire  hypertrophié,  à  surface  lisse  et  de  couleur  rosée. 

En  dehors,  un  nodule  épibulbaire,  temporal,  établit  la  transition 
avec  le  bourrelet  du  cul-de-sac  supérieur.  Dans  aucune  de  ces 
masses  néoplasiques  on  ne  perçoit  de  parties  sritreuses,  gélatineuses. 
Toutes  sont  fermes  et  résistantes. 

La  conjonctive  bulbaire  est  normale  dans  ses  parties  supérieures, 
médianes. 

Du  côté  droity  la  paupière  et  le  cul-de-sac  inférieurs  sont  nor- 
maux. Pourtant  dans  ce  dernier,  on  constate,  du  côté  temporal,  un 
épaississement  peu  prononcé,  un  petit  bourrelet  de  couleur  rose 
foncé.  La  conjonctive  sus-tarsienne  est  infiltrée  comme  celle  de  l'autre 
côté  :  un  tissu  grisâtre,  jaunâtre  fait  saillie  dans  le  cul-de-sac  et  y 
forme  un  bourrelet  lisse  analogue  à  celui  de  gauche  :  il  s^étend  aux 
deux  extrémités.  Il  est  moins  volumineux  que  celui  de  gauche  et 
moins  épais  vers  le  centre. 

Sur  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  le  quart  nasal  est  envahi 
par  une  infiltration  peu  épaisse,  de  couleur  grisâtre,  légèrement 
rosée,  que  Ton  retrouve  aussi  vers  la  partie  supérieure  médiane  du 
tarse,  en  continuation  avec  le  bourrelet  sus-tarsien. 

La  muqueuse  bulbaire  est  normale,  mais  le  repli  semi-lunaire  et 
la  caroncule  sont  hypertrophiés. 

Le  sujet  se  plaint  pour  le  moment  de  phénomènes  attribuables  au 
catarrhe  secondaire.  Son  œil  larmoie  habituellement,  il  est  sen- 
sible à  la  lumière.  Il  ne  supporte  pas  le  labeur  exécuté  dans  les 
poussières  de  Tatelier;  il  a  obtenu  de  ne  pas  travailler  près  des  four- 
neaux de  la  fonderie. 

Le  malade  a  été  l'objet  d*un  examen  clinique  approfondi  :  le  foie, 
la  rate,  les  ganglions  accessibles  notamment  ont  été  explorés.  Le 
sang  a  été  étudié  également.  Il  n'existe  aucun  commémoratif  de 
la  syphilis.  L'entourage  n'est  pas  atteint  d'ophtalmie  granuleuse. 
Bref,  on  ne  découvre  d'autres  lésions  que  celles  qui  viennent  d'être 
énumérées. 

Elles  constituent  un  ensemble  si  caractéristique  que  nous  posons 
le  diagnostic  de  dégénérescence  amyloïde  de  la  conjonctive. 

Une  intervention  opératoire,  répétée  au  besoin,  étant  seule 
rationnelle,  il  a  été  procédé  à  Tablation  des  tumeurs  épibulbaires 
contournant  en  bas  la  cornée,  ainsi  qu'à  l'excision  d'un  morceau  de 
conjonctive  sus-tarsienne  avec  fragment  de  tarse  adjacent  (cul-de- 
sac  gauche  supérieur,  du  côté  de  la  tempe).  Ce  dernier  est  jaunâtre. 
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résistant,  très  peu  vasculaire.  De  chaque  côté  de  l'încisî 
jonctive  a  glissé,  s'est  rétractée  dans  l'étendue  d'un  1/2  à 
rétraction  qui  parait  marquer  une  certaine  indépendanc 
morbide  vis-à-vis  du  revêtement  conjonctival. 

L'enlèvement  des  tumeurs  épibulbaires  a  été  suivi  d'une 
gie  abondante,  en  nappe.  Ces  productions,  de  consistance 
ment  forte,  avaient  l'aspect  sur  la  coupe  d'un  tissu  de 
lymphatique,  de  couleur  légèrement  rosée. 
Le  malade  est  revu  en  novembre  1894  (1). 
Il  ne  s'était  plus  représenté  depuis  trois  ans  à  notre  di 
11  s'est  trouvé  bien  de  l'opération  pratiquée,  pendant  huit 
l'état  de  ses  yeux  l'a  obligé  à  cesser  son  travail  à  la  fonder 
de  passer  quatorze  mois  dans  un  service  ophtalmique  (a] 
médicamenteuses  au  pinceau). 

La  tumeur  épibulbaire  a  reparu  avec  sa  coloration  jaune 
sale;  mais  elle  n'a  pas  la  moitié  des  dimensions  de  la  néo 
mitive,  localisée  aux  mêmes  points.  C'est  une  espèce  de  I 
conscrivant  le  bord  inférieur  de  la  cornée,  dont  il  reste 
1  millim.  environ,  pour  se  perdre  en  dehors  dans  une  màss 
couleur  decire et  àsurfacelisse,développée derrière  le  canthi 
Cette  tumeur  s'adosse  du  côté  interne  à  un  nodule  néoplas 
pant  le  niveau  de  la  caroncule  et  s'étendant  jusqu'à  3  millii 
cornéen. 

Un  ptérygion  part  de  ce  nodule  hémisphérique,  pt6ry§ 
braneux,  aplati,  porteur  d'un  gros  vaisseau  axial,  leque 
vers  une  plaque  centrale,  de  couleur  saumonée,  placée 
(le  la  pupille. 

On  ectropionne  plus  facilement  la  paupière  qu'autrefoi 
moment  aux  précédents  connus,  faut-il  l'imputer  à  l'exc 
tielle  pratiquée  il  y  a  trois  ans  ? 

Tout  le  cul-de-sac  supérieur  est  occupé  par  un  bour 
d'aspect  mat,  d'un  jaune  sale  qui  s'étend  vers  la  conjo 
sienne.  La  masse  néoplasique  est  peu  épaisse  à  ce  demi 
La  moitié  de  la  conjonctive  du  tarse  est  restée  indemne, 
bord  libre.  Dans  l'étendue  intacte,  la  conjonctive  a  un  asp€ 
rouge,  sans  granulations  jaunâtres  ou  transparentes  disse 
L'œil  gauche  est  légèrement  divergent. 
Le  relief  hémisphérique  des  paupières,  jadis  prononcé,  i 
moins  considérable  aujourd'hui,  à  en  juger  d'après  les  phc 
de  face  et  de  profil,  établies  en  1891. 

La  cornée  droite  est  restée  saine  et  les  anomalies  d 
annexes  oculaires  sont  les  mêmes  que  les  lésions  rele 
trois  ans. 


(1)  Il  a  été  préseutéàla  séance  de  la  Société  de  médeoine  de  Q\ 
vembre  1894. 
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Il  a  été  procédé,  le  9  novembre,  à  une  excision  de  la  masse  de 
couleur  cire  logée  derrière  l'angle  externe,  à  l'ablation  de  la  tumeur 
du  repli  semi-lunaire  et  de  celle  qui  contourne  en  bas  la  cornée  de 
Toeil  gauche. 

Le  ptérygion  a  été  enlevé  suivant  la  méthode  de  Arlt.  L*abrasion 
de  la  plaque,  probablement  adénoïde,  qui  recouvre  toute  la  pupille 
est  à  faire  dans  une  autre  séance. 

Observation  II  (résumée). 

Femme  de  28  ans,  vue  en  1879  à  notre  dispensaire.  Elle  jouit  d'une 
santé  parfaite;  l'œil  gauche  est  absolument  normal  ainsi  que  les  an- 
nexes. Aucun  cas  de  trachome  dans  l'en tou rage. 

La  paupière  supérieure  droite,  plus  volumineuse  que  celle  du 
sujet  précédent,  a  causé  un  fort  relief  sphérique  et  recouvre  la 
presque  totalité  de  la  cornée.  On  ne  retourne  cette  paupière,  dont  le 
tégument  externe  est  normal,  qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  On 
aperçoit  alors  une  tumeur  de  couleur  jaune  sale  occupant  le  cul-de- 
sac  palpébral  supérieur  et  une  partie  de  la  conjonctive  tarsienne  ; 
sa  consistance  est  solide  et  élastique.  Ni  la  conjonctive  bulbaire,  ni 
celle  de  la  paupière  inférieure  ne  présente  de  ce  côté  la  moindre 
anomalie^  pas  plus  que  la  cornée. 

L'ablation  de  cette  masse  néoplasique,  y  compris  le  cartilage  tarse, 
sauf  le  bord  libre,  a  été  suivie  de  la  guérison,  sans  blépharoptose, 
avec  situation  normale  du  bord  palpébral  supérieur,  constatation 
faite  trois  ans  après  l'intervention  chirurgicale. 

Au  point  de  vue  clinique  il  nous  faut  appeler  Tattention 
sur  les  points  suivants  :  la  peau  de  la  paupière  est  restée  nor- 
male et  mobile;  lensemble  des  paupières  dans  l'observation  I 
figure  une  demi-sphère  ;  le  renversement  de  la  paupière  est 
des  plus  difficiles  ;  la  paupière  est  tombante  au  point  que  son 
bord  libre  couvre  en  grande  partie  la  cornée;  la  paupière 
dégénérée  est  dure  au  toucher;  la  conjonctive  dégénérée  paraît 
blanc  jaunâtre,  jaune  sale,  vers  le  fornix.  Souvent  elle  est 
rouge  sale  comme  dans  les  productions  de  la  conjonctive  bul- 
baire. Ici  la  présence  de  vaisseaux,  moins  hyalins  à  la  surface, 
nous  explique  le  motif  de  la  coloration  (voir  plus  loin,  p.  760). 

Ce  sont  là  autant  de  signes  cliniques  sur  lesquels  Rums- 
chewitz  notamment  à  insisté  (1). 

La  blépharoptose  peut  aller  jusqu'à  cacher  une  partie  de  la 
paupière  inférieure;  ectropionner  la  paupière  malade  peut 

(1)  Voir  VON  HiPPBL.  Aroh./.  Ojphtal,,  1879,  t.  XXV,  2,  p.  1. 
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;uer  une  impossibilité.  La  conjonctive  transformée  peut 
'e  une  teinte  moins  rouge  que  dans  nos  deux  cas,  rap- 
'aspect  de  la  cire  ou  du  suif,  devenir  comme  transpa- 
lans les  hauts  degrés  de  dégénérescence  et  contenir  des 
rappelant  ceux  du  sagou. 

jptionnellement,  on  rencontre  des  amas  crayeux  blancs, 
crustations  calcaires  comme  celles  que  nous  signale 
nneman. 

point  de  vue  du  diagnostic  la  confusion  ne  nous  parait 
e  qu'avec  certains  cas  de  trachome,  de  trachome  diffus, 
t  s'il  est  compliqué  de  plis  dans  la  conjonctive  hyper- 
îe  des  culs-de-sac. 

sencede  granulations  bien  marquées,  l'absence  de  kéra- 
nneuse  plaidera  en  faveur  d'une  tumeur  amyloïde  com- 
Qte. 

3  sommes  convaincu  que  beaucoup  d'affections,  consi- 
comme  stade  cicatriciel  du  trachome,  répondent  à  une 
rescence  hyaline  de  la  conjonctive,  à  un  stade  où  la 
ctive  bulbaire  n'est  que  peu  ou  pas  intéressée. 
5  les  deux  tiers  des  cas  la  dystrophie  est  monolatérale. 
)bservation  II  en  fournit  un  exemple.  C'est  un  argument 
eur  de  la  localisation  de  l'affection,  surabondamment 
e  d'ailleurs.  C  en  est  un  aussi  contre  l'origine  exclusive 
pens  du  trachome. 

ooint  de  vue  thérapeutique,  notons  la  non  récidive  des 
'S  conjonctivales,  hyalines,  amyloïdes,  après  uneextir- 
en  séance  unique  (notre  second  cas), 
li  avait  conseillé  une  extirpation  partielle  en  vue  d'éviter 
nblépharons  et  les  ankylo-blépharons.  D'après  lui,  la 
)n  surviendrait  rapidement,  la  facilité  de  régénération 
onjonctive  étant  remarquable  dans  l'espèce.  Des  pertes 
es  de  la  conjonctive,  funestes  pour  l'œil  normal,  serem- 
lient  rapidement  et  les  cicatrices  seraient  ultérieure- 
>eu  appréciables.  Sur  15  cas  où  l'on  a  entrepris  une 
n  partielle,  une  régression  des  parties  non  réséquées  a 
jervée  7  fois,  fait  que  Raehlraan  a  le  premier  signalé, 
agman,  toutefois,  a  vu  dans  un  cas,  l'affection  recevoir 
I  un  coup  de  fouet  à  la  suite  de  l'intervention  chirur- 
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Observation  I 

Examen  microscopique.  —  Réactifs  employés  :  Fixation  par  la 
liqueur  chromo-osmique  de  Flemming.  Vinaigre  de  bois  non  purifié, 
etc.  Coloration  par  la  safranine.  Darcissement  par  l*alcool.  Réactifs 
colorants  divers  et  réactifs  de  la  substance  amyloïde. 

Les  réactifs  principaux  de  la  matière  amyloïde  n'ont  pas  décelé 
cette  matière  sur  les  parties  interstitielles  vitreuses  : 

Iode  dans  Tiodure  :  faible  coloration  jaunâtre.  L*acide  sulfurique 
n'a  pas  modifié  cette  réaction. 

Violet  de  méthyle  :  teinte  violette  et  non  rouge  pourpre. 

Vert  de  méthyle  :  teinte  verte  et  non  violette. 

Safranine:  coloration  rose,  pouvant  aller  jusqu'au  carmin  pâle,  et 
non  rouge  brique. 

Fuchsine  acide:  coloration  rouge  carmin  des  parois  vasculaires 
vitreuses  et  des  travées  hyalines.  Les  éléments  adénoïdes  et  les 
parties  non  hyalines  sont  colorés  en  rose  grisâtre,  en  rose  sale. 

Éosine  :  forte  coloration. 

Picro-carmin  :  coloration  jaune  des  parties  vitreuses, 

L^hématoxyline  ne  colore  pas  la  substance  hyaline  (Kamocki, 
Vossius).  Les  parties  hyalines  ont  pris  une  faible  coloration  violette 
dans  notre  cas.  A  Tabsence  de  réaction  signalée  par  les  deux  auteurs 
précédents  nous  pouvons  opposer  d'ailleurs  l'opinion  de  L.  Wieger(l). 

Tumeur  épibulbaire.  —  L'épithélium  (fig.  2,  E)  présente  ici  la 
plupart  des  particularités  que  Schwalbe  (2)  lui  reconnaît  au  niveau 
de  la  cornée. 

On  ne  constate  pas  de  cellules  caliciformes.  De  rares  leucocytes 
migrent  entre  les  cellules  épithéliales. 

Le  derme  et  le  tissu  lâche  sous-conjonctival  sont  entièrement 
occupés  par  des  cellules  lymphoïdes  disposées  dans  un  rétioulum 
délicat,  et  cela  jusqu'à  l'extrême  limite  de  la  ligne  d'ablation.  En 
beaucoup  de  points,  cette  prolifération  adénoïde,  traversée  par  des 
capillaires  souvent  dilatés,  vient  s'adosser  jusque  contre  l'épithélium 
conjonctival. 

Les  éléments  lymphoïdes  ont  un  cytoplasme  finement  granuleux, 
plus  rarement  clair  et  relativement  abondant. 

Le  noyau  est  arrondi,  ovalaire,  polymorphe,  lobule.  Parfois  il  est 
multiple.  Le  réseau  nucléaire  a  des  mailles  espacées  avec  nodules 
chromatiques,  ou  bien  le  noyau  est  pauvre  en  chromatine.  D'autres 
fois,  il  se  tasse  et  apparaît  fortement  coloré.  Clairsemés  sont  les 


(1)  WlEOER.  Ueber  hyaline  En tartung  in  den  Lymphdriisen.  Virchow^ê  Arch.^ 
t  7S,  p.  25.  La  substance  hyaline  en  grumeaux  se  colore  de  façon  légère  et 
diffuse  par  l'hématoxyline  ;  la  substance  hyaline  homogène,  point.  Il  B*agit 
probablement-  de  degrés  variables  de  la  métamorphose. 

(2)  SCHWALBB.  Anat,  des  Sinnesorganâf  1885,  p.  150. 

AltClI.  D'OPHT.  —  DéCSSffiRE  1894.  48 
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phagocytes  avec  granulations  colorées  éparses  dans  le  cytoplasme. 
Plus  rares  encore  sont  les  leucocytes  volumineux  à  granulations 
safranophiles  de  coloration  intense  :  les  granulations  fortement 
tassées  distendent  l'enveloppe  cellulaire.  C'est  une  forme  de  méta- 
morphose albumineuse  qui  semble  correspondre  aux  cellules  d'en- 
grais de  Ehrlich  (Mastzellen).  Fig.  2.  —  c.  e. 

V  v.cic 


Fio.  2.  —  Leitz.  ImDi.  homog.  2  millim  Ocul.  1 .  Dessin  réduit  2^3.  Coupe  de 
la  néoplasie  adénoïde,  épibulbaire.  La  prolifération  des  éléments  adénoïdes 
marche  de  pair  avec  la  dégénérescence  hyaline  commençante  des  vaisseaux. 

—  e,  Epithélium  stratifié  avec  cellules  basales  cylindriques,  cellules  moyenueô 
polyédriques  et  cellules  superficielles,  aplaties,  écailleuses,  à  noyau  très  faible- 
ment coloré.  Un  élément  cylindrique,  claviforme^  en  division  mitosique. 

—  Le  derme  conjonctival  est  infiltré  d'éléments  adénoïdes  {c.  a.,  e.  a.),  jusqu'au 
voisinage  de   l'épithélium. 

—  e.  e.  Cellules  d'engrais.  Leucocytes  à  granulations  safranophiles. 

—  r.  c.  As  Vaisseau  hyalin,  à  lumière  capillaire.  Dans  le  haut  de  celle-ci,  endo- 
thèles  intacts.  Plus  bas  (e.  a.),  cellule  endothéliale^  en  voie  de  régression. 

—  r.  (En  bas  et  à  gauche),  vaisseau  vide  à  lumière  irrégulière,  repoussée  par  la 
pullulation  adénoïde. 

—  r.  (En  haut  et  à  droite  du  milieu  du  dessin),  capillaire  avec  dépôt  hyalin  en 
dehors  de  l'endothélium. 

—  V*  Vaisseau  situé  plus  profondément  dans  le  derme  et  rapproché,  sur  le  des- 
sin, de  Tépithélium.  Les  hématies  sont  conglutinées.  La  lumière  vasculaire  est 
remplie  de  gouttelettes  claires  que  l'on  retrouve  en  partie  dans  la  nappe  liquide 
transsudée  du  côté  de  la  concavité  décrite  par  le  vaisseau. 

La  multiplication  adénoïde  procède  de  Tadventice  des  capillaires 
et  des  vaisseaux  de  transition,  ainsi  qu'il  appert  des  images  obser- 
vées à  la  limite  des  masses  compactes  de  ces  éléments  représentant 
un  véritable  néoplasme  lymphoïde,  une  tumeur  adénoïde  de  la  con- 
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jonctive.  Ce  point  de  départ  est  évident  dans  la  fig.  3,  à  gauche  où 
il  s'observe  au  pourtour  d'un  vaisseau  entamé  en  longueur  et  de 
plusieurs  vaisseaux  coupés  transversalement. 

Dans  les  parties  où  les  vaisseaux  n'ont  pas  encore  subi  la  transfor- 
mation vitreuse^  dont  il  sera  question  plus  loin,  il  est  des  capillaires 
néoformés,  séparés  des  éléments  adénoïdes  ambiants  par  le  seul 
endothélium  constituant  leur  paroi,  comme  on  l'observe  fréquem- 
ment en  certains  sarcomes  parvicellulaires  (1). 

Les  modifications  vitreuses,  gonflant  les  parois  vasculaires  et  le 
tissu  intermédiaire,  ne  se  montrent  que  d'une  façon  discrète  vers 
la  surface  de  la  conjonctive  ;  c'est  vers  la  profondeur  qu'elles  appa- 


Fio.  3.  —  Leitz  Imm.  homog.  2  millim.  Ocul.  1.  Dessin  réduit  2  =  3.  Le  dessin 
comporte  3  zones  A,  B,  G. 

A.  Zone  à  gauche.  Prolifération  adénoïde  procédant  de  l'adventice  des  vaisseaux. 
Dans  la  coupe  transversale  d'un  vaisseau^  en  bas  et  à  droite  de  la  zone  A^  proli- 
fération oblitérante  de  Tendothèle. 

B.  Zone  médiane.  Travées  vitreuses  et  capUlaires  hyalins  transformés,  affectant 
une  marche  parallèle. 

Vaisseau  sectionné  transversalement  :  paroi  hyaline,  lumière  à  contenu  homo- 
gène résultant  de  la  fusion  des  hématies,  endothèle  atrophique. 

C.  Zone  de  droite.  Les  éléments  adénoïdes  étouffés  entre  les  travées  hyalines  du 
réticulum  sont  en  voie  d'atrophie. 

raissent,  très  irrégulièrement  d'ailleurs.  Elles  se  montrent  non  seu- 
lement sur  les  artérioles,  mais  sur  les  veinules  et  atteignent  la 
plupart  des  capillaires  pour  se  répandre  de  là  sur  le  réticulum  adé- 
noïde. Les  éléments  lymphoïdes  ne  participent  pas  à  la  métamor- 
phose. (V.  fig.  2,  u.  c.  h.,  fig.  3,  zone  B,  et  flg.  4.) 

(1)  Comparez  avec  Kàmocki,  loc,  oit,,  p.  688. 
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te  métamorphose  vitreuse,  nous  pouvons  l'appeler  dès  main- 
it  hyaline,  attendu  que  les  réactions  histochimiques  établissent 
n  fondé  de  cette  dénomination. 

capillaire  hyalin,  encore  perméable  au  sang,  montre  un  dépôt 
iaire  (coupe  transversale)  s'opérant  immédiatement  en  dehors 
ndothélium.  Ce  dernier  est  intact  ou  bien  une  partie  des  cel- 
endothéliales  subit  une  atrophie.  Ces  éléments  s'espacent  ou 
raissent  (V.  fig.  2,  v.  c.  /i.).  En  certains  vaisseaux  de  petit  calibre 
3serve  aussi  la  prolifération  de  Tendothélium  (endovasculite 
irante  (ûg.  3,  zone  A  en  bas  et  à  gauche).  L'aire  vascul&ire  des 
3aux  à  parois  épaissies  peut  être  réduite  à  une  fente  capillaire 
rméable  au  sang  (fig.  2,  v.  c.  /i.)  en  raison  du  dépôt  iné£ral 
rtière  hyaline,  du  gonflement  irrégulier  de  la  paroi  du  tube 
lin.  C'est  alors  surtout  que  Tendothélium  disparaît  par  atrophie, 
gonflement  des  manteaux  hyalins  périvasculaires  et  celui  du 
ilum  adénoïde  amènent  des  images  telles  que  nous  les  fournis- 
les  zones  6  et  C  de  la  figure  3.  Il  n'est  plus  possible  de  dire 
3  est  la  part  exacte  qui  revient  aux  vaisseaux  transformés,  au 
ilum  adénoïde  et  au  tissu  fibrillaire  connectif.  Souvent  des 
es  hyalines  sont  situées  côte  à  côte,  ont  une  marche  parallèle, 
10  si  les  travées  de  raccordement  s'étaient  atrophiées. 
(  éléments  adénoïdes  serrés,comprimés  entre  ces  tuyaux  vitreux, 
phient  :  leur  noyau  disparaît,  ou  bien  la  chromatine  tassée  se 
re  momentanément  hypercolorée  (fig.  3.  Zone  B  en  bas  et 
C). 

Ile  part  on  ne  constate  de  cellules  géantes  accolées  aux  parties 
ises.  Pas  de  granulations  calcaires. 

18  le  fragment  de  la  tumeur  palpébrale  excisée  au  bord  ad/ié- 
du  tarsCy  vers  le  fomix,  les  modifications  hyalines  sont  plus 
)ées  et  la  confluence  des  matériaux  hyalins  est  plus  marquée. 
;  vaisseaux  en  métamorphose  hyaline  contiennent  des  vésicules 
!S  hyalines,  surtout  amassées  le  long  de  la  paroi  endothéliale. 
3s  proviennent  des  cellules  endothéliales,  car  elles  font  saillie 
la  lumière  du  vaisseau,  sont  en  rapport  avec  le  protoplasme 
hélial,  et  quittent  ce  dernier  en  s'étranglant,  en  prenant  une 
5  de  massue,  quitte  à  reprendre  leur  forme  sphéroTdale  après  la 
ation. 

nme  le  rappelle  notre  collègue  Vanderschricht  (1),  et  comme 
l'observons  fréquemment  sur  les  vaisseaux  fixés  par  la  liqueur 
QO-osmique,  ces  images  s'observent  à  l'intérieur  des  vaisseaux 
i  capillaires  sanguins,  au  niveau  de  leur  endothélium. 
vit  et  Griesbach  (2),  observant  ces  images  chez  les  vertébrés 

Vandebstbioht.  Nature  et  division  mitosique  des  globules  blancs  des 
lifères.  Verhandl.  der  Anat,  OeselUch,^  1893,  p.  81. 
lhid,y  p.  87. 
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inférieurs  et  les  invertébrés,  les  ont  considérées  comme  dues  à  des 
phénomènes  de  plasmochiste. 
Hamburger  (1)  et  Haidenhaîn  (2)  ont  parlé  de  cette  fonction  sécré- 


Fio.  4.  —  Leitz.  Imm.  homog.  2  millim.  Ocul.  1.  Dessin  réduit  4  :=  5. 

Vaisseau  suivant  une  coupe  partiellement  tangente,  en  haut  et  en  bas,  à  la 
musculature  transversale,  ml,  mt.  Dans  la  moitié  inférieure  de  la  coupe,  les 
éléments  lisses  de  la  musculaire  sont  coupés  en  travers,  mt,  mt. 

Dépôts  hyalins  entre  les  fibres  musculaireSi  ml,  mt,  elles-mêmes  en  partie 
vitreuses. 

L'adventice  ah  est  hyaline. 

Les  contours  des  hématies  intra-vasculaires  sont  visibles.  A  l'Intérieur  du 
vaisseau,  endothèles  e,  e,  non  atrophiques  et  nombreuses  vésicules  claires. 

toire  des  endothèles  qui  semble  très  accusée  dans  le  cas  actuel.  Il 
est  des  espaces  où,  au  voisinage  des  vaisseaux,  semblent  s'être  accu- 
mulées les  mêmes  vésicules  constatées  dans  l'intérieur  des  vais- 
seaux. C'est  ainsi  que  dans  la  concavité  du  vaisseau  V  (fig.  2)  elles 


(1)  Congrès  de  physiologie  de  Liège,  1892.  Comptes  rendus  par  L.  Frédéricq 
p.  19. —  lïandre  médic.  Bacterium  lymphagogon.  Contribution  à  Tétude  de  Thy- 
dropisie,  n«  6,  19  juillet  1894. 

(2)  R.  Haidenhaîn.  Versuche  und  Frage  zur  Lehre  von  der  Lymphbildung 
Pflûger's  Arch.  f,  die  gen.  Physiol.,  t  XXXXIX,  p.  209,  1891  (V.  p.  280).  — 
Les  capillaires  n'ont  pas  la  signification  de  filtres  passifs,  leurs  cellules  sont 
capables  d*activité  sécrétoire. 
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se  sont  rassemblées  pour  constituer  une  nappe  liquide,  masse  d'ex- 
sudation qui  est  peut-être  la  matrice  de  la  formation  hyaline. 

Neelsen  (1)  ainsi  que  Holschewnikofr(2),  font  d'ailleurs  dériver  les 
masses  hyalines  des  endothèles. 

Dans  un  cerveau,  dont  les  vaisseaux  étaient  en  dégénérescence 
hyaline,  Holschewnikoff  a  constaté,  sous  la  conduite  de  von  Recklin- 
ghausen,  une  atrophie  simple  de  la  substance  nerveuse  avec  dégéné- 
rescence progressive  du  réseau  capillaire.  Dans  certains  capillaires 
traversant  le  tissu  cérébral,  encore  intact»  et  dans  lesquels  les  héma- 
ties sont  normales,  on  constate  de  nombreuses  gouttes  hyalines. 

On  ne  peut  ainsi  incriminer  la  substance  hyaline  comme  produit  de 
régression  du  tissu  nerveux  ou  du  contenu  capillaire.  Reste  une 
source  unique  pour  les  gouttelettes  hyalines  :  les  cellules  endothé- 
liales,  leur  protoplasme. 

Dans  les  vaisseaux  de  transition  et  sur  les  petits  vaisseaux  (veines), 
Fauteur  a  pu  voir  fréquemment  l'excrétion  de  gouttes  hyalines  sur 
leur  paroi  externe.  En  tout  cas  lorsque  la  dégénérescence  ne  traverse 
pas  toute  répaisseur  de  la  paroi  vasculaire,  elle  est  limitée  à  la  couche 
externe,  non  aux  couches  internes. 

C'est  ce  que  nous  constatons  sur  les  figures  2  et  4. 

L'explication  de  la  genèse  de  l^yaline  aux  dépens  du  protoplasme, 
spécialement  modifié  des  éléments  cellulaires,  se  trouve  être  appli- 
cable ici  (von  Recklinghausen)  (3). 

Il  semble  donc,  conformément  à  l'idéede  Ziegler,que  le  liquide  sé- 
crété par  les  endothèles  révèle  ici,  de  façon  objective,  sa  présence 
en  dehors  des  vaisseaux.  Ce  serait  le  plasma  sanguin,  liquide  albumi- 
neux,  qui  en  imprégnant  la  gangue  vasculo-connectivelagonfle,eten 
se  coagulant  fournit  la  matière  quaternaire  de  l'hyaline.  Ces  vésicules 
incolores  ne  sont  pas  à  confondre  avec  les  gouttelettes  et  globes 
hyalins  de  Recklinghausen. 

Conformément  aux  particularités  cliniques  consignées,  nous 
ne  sommes  pas  encore  parvenus  à  ce  niveau  au  stade  où  l'on 
voit  à  Tœil  nu,  par  suite  de  la  congruence  des  vaisseaux  et 
du  tissu  dégénéré,  les  grumeaux  et  grains  transparents, 
vitreux,  arrondis  ou  irréguliers,  parfois  durs  et  rappelant  le 
frai  de  grenouille,  ainsi  que  Kamocki  (4)  et  Vossius  ont  pu 
l'observer. 


(1)  Cité  par  Vossius,  loo.  cit.,  p.  319.  —  Neelsen.  Ueber  eine  eigenthûmliche 
Degeneration  der  Hirncapillaren.  Arch,  der  Seilk.,  t.  XV,   p.  119,  1876. 

(2)  Virch.  Arch,,  t.  112,  f.  3. 

(3)  Allg.  PathoL,  p.  408. 

(4)  Loc.  oit.  y  p.  586. 
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3sions  soient  plus  avancées  vers  le 
chose  est  naturelle  :  c  est  là  qu'on  doit  s'attendre, 
trouver  les  lésions  les  plus  avancées  en  date. 

Ainsi  que  Ta  fait  ressortir  Rumschewitsch 
s'être  localisée  dans  les  culs-de-sac,  la  dégénén 
produit  tardivement  sur  les  autres  parties  de  la  ce 
notamment  le  pli  semi-lunaire,  la  conjonctive  bulba 
des  paupières.  Au  niveau  de  ces  dernières,  les  c 
demeurent  restreintes,  comme  le  montre  l'observât 
dente.  Dans  les  degrés  intenses  du  processus,  la  c 
bulbaire  est  intéressée,  et  la  maladie  apparaît  sur 
Kamocki  a  découvert  une  prolifération  adénoïde  in 
de  la  cornée,  et  il  n'est  pas  impossible  que  ce  fait  e^ 
cornée  de  notre  malade,  lequel  présente  un  ptérygi( 
l'un  des  sujets  de  Vossius. 

L'envahissement  de  la  conjonctive  bulbaire  fourn 
moins  la  preuve  de  la  longue  durée  de  l'afiection  c 
observation. 

La  prolifération  lymphoïde  va  en  s'accentuant,  di 
pébral  vers  lefornix.  Il  en  est  de  même  pour  ladégér 
hyaline. 

Pour  Vossius  (2),  «  les  tumeurs  se  caractérisent,  i 
«  vue  histologique,  comme  des  néoformations  résul 
«  prolifération  du  tissu  adénoïde  avec  néoformatioi 
<(  tante  de  vaisseaux  capillaires  »  (hyperplasie  inflar 

Les  auteurs  s'accordent  sur  ce  point  :  la  part 
reculée  du  tarse  et  du  fornix,  normalement  rich( 
lymphoïde,  représente  le  siège  de  prédilection  de  I 
rescence  hyaline  et  amyloïde. 

D'après  Zwingman  (3),  la  prolifération  s'étend  pai 
tissu  sous-conjonctival  est  lâche,  mobile  et  exten 
évite  le  tissu  condensé,  le  cartilage  et  la  conjonc 
recouvre. 

Nous  avons  dit  que  la  néoplasie  adénoïde  épibulbî 
arrêtée  au  pourtour  cornéen.  Tenant  compte  de 
de  Zwengra'an,  nous  pouvons  expliquer  cette  partiel 


(1)  Loc,  cit.,  p.  372. 

(2)  Loc.  citj  p.  3L5. 

(3)  Die  amyloïd  Tumoren  der  Conjunctîva.  Dise.  DorpaV1879. 
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DÎque  par  la  stmctare  anatomique  du  limbe  de  la  conjonctWe 
(annulas  conjuncti?ae  Schwalbe)  (1)  :  les  rapports  de  la  con- 
jonctive avec  le  tissn  fibreux  sous-jacent,  sont  fort  étroits,  à  ce 
niveau  il  n'existe  plus  de  tissu  lâche  et  extensible  comme  dans 
le  reste  de  la  conjonctive  bulbaire. 

La  coloration  blanche  de  la  néoplasie  du  cul-de-sac  et  sus- 
tarsienne  est-elle  due  à  la  progression  de  la  dégénérescence 
hyaline  du  tissu  interstitiel  et  des  vaisseaux? 

La  question  a  son  importance. 

La  coloration  rougeàtre  des  masses  épibulbaires,où  la  pnllu- 
lation  adénoïde  remporte,  s'explique  par  la  présence  de  vais- 
seaux encore  accessibles  au  sang,  bien  que  la  genèse  des  élé- 
ments adénoïdes  aille  de  concert  avec  les  métamorphoses 
hyalines  de  la  gangue  vasculo-connective. 

L'examen  du  segment  néoplasique,  enlevé  lors  de  la  dernière  inter- 
vention an  niveau  du  canthus  externe  de  la  conjonctive  bulbaire 
(section  au  microtome  à  glace  après  trois  jours  d'immersion  dans  la 
liqueur  de  MQller),  ne  nous  montre  que  du  tissu  adénoïde  parcouru 
par  des  capillaires  représentés  par  le  seul  tube  endothélial,  des 
capillaires  de  transition  et  des  vaisseaux  (artérioles)  espacés.  Le 
réticulum  délical  s'observe  le  mieux  dans  ce  genre  de  préparations. 
Les  cellules  lympholdes  ne  sont  nullement  modifiées  et  la  dégénéres- 
cence hyaline  ne  fait  que  commencer  sur  de  rares  vaisseaux.  C'est 
la  prolifération  adénoïde  (jusque  sous  Tépithélium)  qui  est  la  caracté- 
ristique quasi-exclusive  de  cette  partie. 

Cette  même  partie  avait  dans  son  ensemble  une  couleur  de 
cire. 

On  peut  en  conclure  que  bien  souvent  Taspect  cireux  n'est 
pas  dû  aux  modifications  hyalines  et  amyloîdes  de  la  conjonc- 
tive, mais  à  la  couleur  propre  du  tissu,  parcouiru  par  de  très 
minces  capillaires  espacés,  les  premières  modifications  hyalines 
étant  encore  insignifiantes. 

Une  confusion  clinique  pourrait  facilement  s'établir  et  l'on 
pourrait  admettre  une  dégénérescence,  un  état  «  cireux  »  de  la 
conjonctive,  c'est-à-dire  amyloïde,  en  pensant  à  cette  méta- 
morphose très  étendue  de  la  rate  qui  fait  parler  de  rate  cireuse. 
On  sait  que  dans  ce  dernier  cas  il  s'agit  principalement  detrans- 

(1)  V.  SCHWALBB.  lioe.  ett.,  p.  25. 
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formations  amyloïdes  du  réticulum  et  des  vaisse; 
pulpe. 

Dans  le  tissu  de  la  tumeur  épibulbaire  récidivée  on  cod 
de  chose  près  les  modifications  observées  sur  la  tumeui 
Dans  les  parties  profondes  de  la  sous-muqueuse  existe 
vaisseaux  avec  modifications  hyalines  dans  le  genre  de  c( 
sentées  par  la  figure  4. 

Ces  vaisseaux  sont  entourés  de  manchons  de  cellules  1; 
remarque  déjà  faite  pour  les  capillaires  préexistants,  i 
englobés  dans  la  masse  du  néoplasme  et  situés  sur  ses 
noter  la  présence  dans  le  segment  de  récidive  d 
d'une  glande  dont  les  acioi  sont  entourés  par  une 
vitreuse  d'épaisseur  inégale  et  contenant  des  globes  mi 
dégénérescence  hyaline  du  réticulum  et  de  la  substance 
fondamentale  est  moins  prononcée  que  sur  le  tissu  pathoj 
mitif. 

Le  segment  enlevé  du  canthus  interne  (liqueur  de 
lavage,  section  au  microtome  à  glace)  est  la  partie  qui  noi 
les  phases  les  plus  accusées  de  la  dégénérescence  hyalin< 

C'est  dans  la  sous-muqueuse,  entre  les  ilôts  de  prolifé 
noïde  péri-adventitielle,  qu'elle  est  le  plus  étendue. 

Entre  ces  îlots,  montant  perpendiculairement  vers  l'épi 
lasurface^se  montrent  des  veines  et  une  artère  dont  les  tui 
culaires  ne  sont  pas  entièrement  transformées,  mais  dont 
adventice  est  épaisse  et  réfringente. 

Les  vaisseaux  hyalins  sont  entourés  de  travées  sinue 
gulières,  homogènes,  brillantes,  contenant  des  cellules  i 
atrophiques,  et  un  nombre  relativement  grand  de  cellule! 

Les  capillaires  sont  pour  la  plupart  plus  ou  moins  hyali 
vers  la  profondeur  de  la  muqueuse,  et,  par  places,  bien  pi 
que  dans  les  autres  parties  étudiées.  Les  travées  adénoïd 
trent  gonflées,  tortueuses,  homogènes,  comprimant  \ei 
lymphoïdes  situés  dans  leurs  interstices. 

L'absence  de  cellules  géantes  est  constatée  une  fois. de 

La  présence  d'acini  glandulaires  avec  cellules  polyédi 
nulo-graisseuses  et  membrane  propre  transformée  en  ani 
a  été  établie. 

Pas  plus  ici  que  pour  les  autres  tissus  de  récidive,  ] 
appropriés  n'ont  permis  de  constater  de  la  matière  amylc 

De  plusieurs  méthodes  tinctoriales  usitées  en  bactérie 
la  fuchsine  carbolique  qui  nous  a  montré  l'affinité  la  plu 
pour  la  matière  hyaline  :  Il  suffît  de  plonger  une  coupe 
très  court  en  une  solution  saturée  de  fuchsine  dans  l'acid 
à  5  p.  100,  pour  avoir  une  coloration  extrêmement  intense  d 
parties  hyalines,  les  autres  n'ayant  pas  eu  le  temps  de  su 
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Le  réticulum  hyalin  se  montre  ici  dans  toute  son  évidence, alors 
n'est,  le  plus   souvent,  dans  les  premières  phases  de  la  mé- 

)rphose   vitreuse,  pas   perceptible,  sauf   après   traitement   au 

eau. 

Observation  II. 

actifs  em-ployès  :  liqueur  de  Mtiller,  puis  alcool.  Hématoxyline. 

îtifs  amyloïdes. 

8  lésions  sont  en  grande  partie  identiques  à  celles  décrites  dans 

s  précédent. 

,  partie  correspondant  au  tarse  ne  montre  guère  que  la  pullula- 

adénoïde.  Çà  et  là  apparaît  une  portion  de  trabécule  gonflé.  On 

tate  quehiues  thrombus  hyalins  dans  certains  capillaires,  mais 

ïsure,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  que  l'on  se  rapproche  du 

adhérent  du  tarse  et  du  fornix,  la  transformation  hyaline 
it,  beaucoup  plus  accusée  que  dans  le  cas  précédent.  Les  mus- 
res  des  artérioles  sont  tout  entières  transformées  en  larges 
aux  homogènes,  transparents,  sans  reliquats  cellulaires,  se 
•ant  faiblement  par  l'hématoxyline,  fortement  par  le  violet  de 
lyle,  sans  donner  toutefois  la  réaction  amyloïde.  Même  observa- 
pour  l'iode,  ce  qui  suffît  à  établir  la  nature  hyaline  de  la  partie 
morphosée. 

s  objets  témoins,  rate-sagou  et  rein  amyloïde,  ayant  séjourné 
:jues  mois  dans  la  liqueur  de  Muller  et  plusieurs  années  dans 
)ol,  donnaient  manifestement  les  réactions  amyloïdes  avec  les 
es  réactifs.  L'hématoxyline  ne  colorait  pas  les  matériaux  amy- 
s. 

manque  d'autres  parties  de  la  tumeur  conjonctivale  perdue  ne 
a  pas  permis  d'essayer  d'autres  réactions. 

qui  distingue  ce  cas  des  précédents,  c'est  que  les  éléments 
ihoïdes  des  parties  situées  au-dessus  du  bord  adhérent  du  tarse 
en  voie  de  métamorphose,  aussi  bien  que  la  trame  connective. 
s  groupes  d'acini  glandulaires  correspondant  aux  glandes  mu- 
ses de  Waldeyer  n'ont  subi  aucune  modification.  Leur  mem- 
a  propria  n'est  pas  vitreuse. 

3n  que  nous  n'ayions  eu  à  notre  disposition  que  des  préparations 
mnes,  depuis  longtemps  colorées  par  l'hématoxyline,  on  voit 
lans  les  îlots  de  cellules  adénoïdes,  dont  la  prolifération  procède 
idventicedes  vaisseaux,  les  cellules  se  transforment  au  voisinage 
îs  canaux.  Elles  se  gonflent,  ont  de  la  tendance  à  se  disposer  en 
ïque  par  suite  de  la  pression  qu'elles  exercent  les  unes  sur  les 

!S. 

cytoplasme  devient  clair,  de  granuleux  qu'il  était.  Le  noyau 
Dphie,  pâlit,  disparaît  ou  est  refoulé  à  la  périphérie.  Le  corps 
>plasmique  se  transforme  en  une  matière  hyaline,  homogène, 

augmentation  des  dimensions  de   la  cellule  et  apparition  de 
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Téclat  vitreux  encore  perceptible  sur  d'ancienaes  préparations.  On 
(;bserve  sur  quelques  éléments  une  espèce  d'étirement  du  proto- 
plasme devenu  hyalin,  avec  séparation  du  noyau  (fig.  5,  b.  b.). 
Les  corpuscules  anucléés  résultant  de  la  transformation  de  la  cellulle 
sont  sphériques,  ovalaireslc.  c.)  ou  représentant  des  figures  à  angles 
arrondis  en  forme  de  «  pommes  de  terre  »,tuberculoïdes(d.  d.).  De  petits 


Fig.  5.  —  Leîtz.  Imra.  homog.  2  millîm.  Ocul.   1.   Dessin  réduit  4  :=  5. 
Ilot  adéiwïde.  l.a, 

—  V.  Vaisseau  à  endothèle  non  atrophîque.  Les  éléments  adénoïdes  se  sont  déve- 
loppés unilatéralement  par  rapport  au  vaisseau  F.  Ils  subissent  un  gonflement 
avec  transformation  hyaline  du  protoplnsma  ;  en  perdant  leur  noyau,  ils  se 
transforment  en  globes  anucléés,  ^,  c,  de  dimension  variable.  —  h.  h.  Éléments 
à  protoplasma  étiré,  avec  noyau  dans  le  segment  en  voie  de  séparation  (7). 
—  à  à.  Corpuscules  irréguliers  à  angles  arrondis,  tuberculoïdes. 

corpuscules  ou  des  gouttelettes  hyalines  sont  répartis  entre  les  cor- 
puscules ou  grands  globules  hyalins. 

La  figure  2  représente  quelques-unes  de  ces  particularités  sur 
une  préparation  légèrement  écrasée,  ce  qui  a  donné  une  position 
centrifuge  aux  éléments  périphériques  de  l'îlot  adénoïde. 

La  présence  de  poussières  ou  concrétions  calcaires  n'était  pas  à 
constater  (durcissement  par  la  liqueur  de  MUller).  Le  séjour  pendant 
plusieurs  semaines  dans  ce  liquide  durcissant  suffît  à  décalcifier  les 
tissus. 

Conformément  à  ce  que  Kamocki  a  déjà  fait  connaître,  nous 
nous  trouvons,  d'après  ce  qui  précède,  devant  deux  espèces  de 
dégénérescence  hyaline,  Tune  où  la  participation  exclusive 
échoit  aux  vaisseaux  et  au  réticulum  adénoïde,  l'autre,  où 
cette  transformation  se  complique  de  celle  des  éléments  lym- 
phoïdes. 

Pas  plus  que  Raehlman,  Porywajef  (1),  Brodowski,  nous 

(1)  TavMvr  hyalhie  aviyloïde  de  la  conjonctive.  Westn.  ophtalm.,  1886  (en 
russe). 
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vons  pu  constater  dans  les  deux  cas  précédents  la  présence 
cellules  géantes  considérées  comme  réaction  du  tissu  vivant 
tre  des  tissus  ayant  cessé  de  vivre .  Kamocki  a  émis  Thy- 
hèse  que  les  cellules  géantes  manquaient  dans  les  stades 
5  précoces  et  très  avancés  de  l'affection  qui  nous  occupe, 
l  estimait  aussi  que  Tabsence  de  divisions  cellulaires  indi- 
tes,  constatée  par  lui  comme  par  nous,  dans  les  éléments 
iphoïdes,  est  sous  la  dépendance  de  la  lenteur  d'évolution 
processus. 

''aisons  encore  observer  que  Kamocki  a  trouvé  une  prolifé- 
Lon  adénoïde  dans  Tun  des  cas  où  la  cornée  était  occupée 
une  plaque  néoplasique.^  La  membrane  de  Bowman  était 
Drbée;  la  multiplication  adénoïde  s'était  étendue  enti'e  les 
lelles  de  la  cornée.  On  y  distinguait  des  espaces  caverneux 
êtus  d'un  endothélium  mais  privés  de  sang.  Il  n'y  avait  pas 
nodifications  de  Tépithélium  cornéen . 
'alko,  Brodowski  (1)  ont  décrit  un  cas  de  dégénérescence  de 
îornée  par  continuité,  etE.  Berlin  (2)  un  cas  autochtone, 
aegler  (3),  se  demandant  comment  naissent  les  formations 
tlines,  nous  fait  part  de  son  impression  d'après  laquelle  les 
ois  vasculaires  sont  imprégnées  par  un  liquide  qui  se  coa- 
B  ultérieurement.  «  Il  est  probable,  ajoute-t-il,  que  les  leu- 
ytes  et  les  plaquettes  sanguines  livrent  des  matériaux  à  la 
stance  hyaline.  D'après  Oeller,  les  globules  rouges  partici- 
t  à  leur  formation.  » 

fous  pouvons,  avec  Vossius(4)etRumschewitsch,  nousran- 
à  l'opinion  de  Ziegler  :  elle  est  fortifiée  par  les  images  que 
s  avons  observées.  Le  réticulum  et  le  tissu  fondamental 
s  paraissent  surtout  vitreux,  hyalins  au  pourtour  des  capil- 
es  et  des  vaisseaux  hyalins. 

Die  hyaline  ttnd  amyloïde  Entartunç.  Mémaires  de  la  Société  des  médecins 
^arsoviCf  1882,  1  3  (en  polonus). 

Anatom.  Befund  der  sclerosirenden  HornhautinflUratioa.  Gh-aefe'ê  Areh.  f, 
ihal.t.  XXXIII,  f.  3,  p.  211. 

Lehrb,  der  allg.  path,  AruU.y  5*  édit.,  1887,  p.  117. 

On  trouvera  réunies  dans  le  travail  de  Yossius  (p.  294  et  suiv.)  les  consi- 
tions  relatives  aux  rapports  qui  existent  entre  la  fibrine  canalisée  de  Lan- 
ifl,  certains  produits  désignés  par  Weigert,  comme  dérivant  d'une  névrose 
(Xigulation,  et  les  dégénérescences  fibrinoïdes  de  Neumann. 
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ms  les  préparations  provenant  de  nos  interv 
chirurgicales  les  réactions  de  l'amyloïde  n'ont  pas  et 
tatées.  Il  en  résulte  qu'on  est  amené  à  se  demander  si 
produiraient  ultérieurement  ou  si  conformément  aux  i 
Kamocki  (1)  et  Vossius  (2),  nous  avons  affaire  à  i 
cessus  spécial. 

Nous  savons  par  les  travaux  de  la  clinique  de  Dor 
Raehlman  surtout,  que  la  dégénérescence  amyloïde  de 
jonctive  comporte  quatre  phases  : 

P  La  prolifération  adénoïde  ; 

2®  La  dégénérescence  hyaline  de  Raehlman  ; 

3°  La  dégénérescence  amyloïde  ; 

4®  La  calcification  et  l'ossification. 

Nous  ne  possédons  guère  de  données  précises  sur  1 
d'évolution  de  ces  quatre  phases.  Si  nous  sommes  peu  fi 
la  marche  de  la  dystrophie  amyloïde  locale,  nous  ne  s 
pas  mieux  renseignés  sur  Tétiologie  de  cette  métamoi 
Les  phases  ci-dessus  ne  sont  pas  liées  à  un  laps  de  tem 
ou  moins  déterminé.  La  métamorphose  de  la  conjoncti^ 
notre  observation  1  remontait  certainement  à  plus  de  hi 
le  malade  nous  étant  connu  depuis  longtemps.  On  n'y  ] 
déceler  la  réaction  amyloïde.  Ainsi  que  Kubli  l'avait  d'{ 
fait  observer,  il  est  bon  de  noter  que  l'apparition  de  la  tr( 
phase  ne  dépend  pas  de  Tàge  des  productions  vitreuses 
qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  si  l'on  admet  le  passag 
phase  hyaline  à  la  phase  amyloïde. 

En  effet,  Kamocki  et  Vossius,  comme  nous  l'avons  dé 
pelé,  ne  partagent  pas  les  idées  de  Raehlman  sur  cette 
formation  de  la  matière  hyaline  en  amyloïde,  admise  p 
Recklinghausen  pour  les  viscères. 

Kamocki  ayant  posé  le  diagnostic  de  dégénérescenci 
loïde  n'avait  pu  déceler,  chez  le  sujet  étudié  par  lui,  q 
lésions   vitreuses    analogues   à   celles  que  Raehlman 


(1)  Eamooki.  Ein  Beitrag  zur  Eenntniss  der  hyalinen  Bindehautentz 
Centra Ibl.  fur  Au^enh,,  1886,  p.  67.  Ueber  die  hyaline  Bindehaut  Enta 
Bericht  ûber  die  XX"  Verzamml.  d,  ophtalm,  QeêelUchaft  zu  Heidelbe 
p.  108. 

(2)  Vossius.  Zur  pathol.  Anat.  der  Conjunctiva.  Ziegler's  Beitrage  zu 
Anat,  und  aîlg.  Pathol,  1889,  t.  V,  f .  3,  p.  293. 
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cri  tes  :  de  là  la  dénomination  choisie  par  lui  d'altératiom 
alines  de  la  conjonctive. 

De  même  Vossius,  constatant  une  forte  prolifération  de  la 
uche  adénoïde  et  la  dégénérescence  hyaline  sans  pouvoir 
nstater  la  présence  de  la  substance  amyloïde,  admet  avec 
imocki  une  dégénérescence  hyaline  autochtone  de  laconjonc- 
e.  Elle  atteint  les  vaisseaux  conjonctivaux  et  le  réticulum 

la  néoplasie  adénoïde,  les  éléments  lymphoïdes  ne  prenant 
s  une  part  active  au  processus.  Dans  le  tissu  nouveau  se 
•meut  d'abondants  capillaires.  Les  parois  de  ces  derniers,  les 
3s  vaisseaux  ainsi  que  les  trabécules  du  réticulum  se 
uflent  et  compriment  les  cellules  (1). 
Ce  qui  nous  parait  surtout  avoir  poussé  les  deux  auteurs 
îcités  à  créer  cette  entité  morbide,  la  dégénérescence  hyaline 

la  conjonctive,  ce  sont  les  cas  où,  malgré  le  développe- 
'nt  et   l'extension   de   la   métamorphose   hyaline,    on  ne 
couvre  pas  de  trace  do  substance  lymphoîde. 
V'ossius  notamment  se  déclare  pour  l'absence  de  relations 
tre  les  deux  processus. 

3i  dans  notre  premier  cas  la  matière  amyloïde  n'existait  pas 
rs  qu'un  bourrelet  néoplasique  volumineux  proéminait  dans  le 
nix  et  que  l'extension  du  mal  s'était  faite  sur  une  large  partie 
la  conjonctive,  on  peut  opposer  à  cette  constatation  des  faits 
nalés  par  Zwingmann  et  par  Stroehmberg,  faits  dans  lesquels 
légénérescence  amyloïde  était  déjà  fort  prononcée,  bien  que 
fection  ne  remontât  qu'à  peu  de  mois. 
)ans  une  observation  de  Raehlman  le  sujet  accusait  un 
roidissement  contracté  quelques  semaines  auparavant  :  une 
cornées  était  encadrée  par  un  néoplasme  ayant  du 
é  temporal  de  6  à  8  millim.  de  hauteur.  La  dégénérescence 
yloïde  y  était  évidente.  Le  fait  n'a  pas  une  bien  grande 
eur.  Nous  voyons  chaque  jour  des  trachomateux  faire 
lonter  d'excessifs  désordres  oculaires  à  quelques  semaines, 
re  à  quelques  jours. 

)ans  un  cas  observé  par  Kubli  (volumineuses  tumeurs  épibul- 
res  remontant  à  douze  ans),  il  n'existait  que  des  traces 
dégénérescence  amyloïde  d'un  côté.  Sur  les  portions  du 

VoËSius.  Grundriss.  der  Augenh.,  188S,  p.  168. 
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tissu  provenant  de  l'ablation  faite  sur  Toeil 
nérescence  amyloïde  existait,  mais  limité( 

Il  s'ensuit  que  ni  le  volume  n^  la  long 
tion  des  tumeurs  répondant  à  V image  cl 
rescence  amyloïde  n^ impliquent  la  pré 
substance  de  ce  nom,. 

Si  malgré  la  conviction  dérivant  de  1 
imposant  le  diagnostic  de  dégénérescence  t 
histochimique  de  cette  matière  fait  dé 
néanmoins  la  néoplasie  adénoïde  de  la  mu 
plus  ou  moins  avancées  des  modifications 
formation  amyloïde,  nous  Tavons  vu,  pe\ 
longtemps. 

Telle  «  tumeur  »  amyloïde  —  d'après  le  d 
ne  nous  révélera  donc  qu'une  prolifération 
nérescence  hyaline.  Plus  d'un  opérateur  r 
sur  la  métamorphose  amyloïde  ultérieure, 

Ce  dernier  point  n'a  guère  d'importai 
thérapeutique,  Tablation  partielle  ou  total 
plasiées  et  dégénérées  étant  la  mesure  à  a 

Ceux  qui  chercheraient  à  s'éclairer  par  l'i 
d'une  parcelle  de  la  production  auraient  à  s 
ce  qui  précède,  s'ils  ont  affaire  à  la  dégéni 
Kamocki  et  Vossius  ou  à  la  seconde  périoc 
adénoïde  décrite  par  Raehlman,  le  stade 
la  substance  amyloïde,  phénomène  acci 
degrés  avancés  de  la  maladie. 

L'examen  d'une  ou  de  plusieurs  parce 
exclure  la  présence  de  la  matière  amyloïdi 
les  faits  rappelés  plus  haut. 

La  distinction  établie  par  Kamocki  et 
d'importance  au  point  de  vue  chirurgical  ei 
pronostic. 

Quant  à  la  question  doctrinale,  anatomo- 
se  ranger,  nous  semble-t-il,  du  côté  des  ai] 
Taltération  amyloïde  suit  Thyaline. 

Rumschewitch  admet  les  phases  suivani 
du  tissu  adénoïde.  Les  cellules  lymphoïd 
2°  Dégénérescence   hyaline  du  stroma. 
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Unes  qu'amyloïdes  des  capillaires  et  des  artérioles  (fait 

linant).    4®   Présence  de  cellules    géantes  et  calcaires, 

ode  ultime  de  la  dystrophie. 

vec  l'auteur  en  question  nous  revenons  sensiblement  aux 

ûées  des  anatomo-pathologistes  (1)  et  aux  constatations 

nières  de  Técole  de  Dorpat. 

'après  tout  ce  qui  précède,  il  semble  que  devant  un  cas 

ique  répondant  au  diagnostic  de  dégénérescence  amyloïde 

a  conjonctive,  il  faille  associer  désormais  les  dénominations 

Une  et  amyloïde  et  dire  dégénérescence  hyaline-amylcUde 

a  conjonctive. 


i;epithelioma  de  la  conjonctive  bulbaire 
ï  de  sa  propagation  dans  le  globe  de 

'ŒIL. 

le  Dr  FÉLIX  LAGRANGE,  professeur  agrégé,  médecin  ocu- 
te  de  rhôpital  des  Enfants  de  Bordeaux,  et  G.  MAZET,  externe 
s  hôpitaux. 

VTAIL  DU  LABOBATOIBE  DES  CLINIQUES  DE  LA  FACULTÉ  DE  BOBDGAUX) 

'épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire  a  été  étudié  par 
frand  nombre  d'auteurs,  et  pour  éviter  de  refaire  ici,  même 
ibrégé,  l'historique  de  cette  question,  nous  renverrons  le 
3ur  aux  travaux  de  Panas  (2),  de  Pasquale  Sgrosso  (3),  et 
'un  de  nous  (4). 

On  ne  saurait  perdre  de  vue  ce  que  Rbcklinghausen  a  énoncé  au  sujet 
substance  amyloïde  et  hyaline  (/<»<?.  <?i^.,  p.  41). 

1  n'existe  pas  de  limite  tranchée  entre  la  substance  amyloïde  et  lliyaline. 
n  seulement  ces  substances  ont  beaucoup  de  propriétés  morphologiques 
iblables,  mais  elles  se  montrent  côte  à  côte,  conmie  Raehlman  Ta  constaté 
is  un  cas  de  tumeur  amyloïde  de  la  conjonctive.  Les  réactions  de  l'amyloïde 
le  l'hyaline  sont  jusqu*}\  un  certain  point  variables.  Tout  ceci  démontre  que 
raline  et  l'amyloïde  ne  sont  que  des  phases  diverses  d'une  même  métamor- 
>se  des  éléments  histologiques  et  ne  sont  pas  des  produits  de  dégénérescence 
^parer  de  façon  absolue.  Apparemment  Tanalogie  s'étend  aussi  au  mode  de 
nation,  et  les  masses  amyloïdes,  de  même  que  les  concrétions  hyalines,  sont 
parties  protoplasmiques  excrétées  par  les  cellules  et  conglutinées  pour 
dre  ensuite  de  façon  progressive  leur  structure  chimique.  » 
Panas.  Anatomie  pathologique  de  VœU,  p.  6^  1879,  et  TraiU  de*  maUdie* 
eux,  t.  II,  p.  284. 

Pasquale  Sgrosso.  Annuli  di  ottalmologia,  1892. 

Laobanob.  Études  sur  les  tumeurs  de  Vœil,  de  Vorbite  et  des  annexes, 
,  G.  SteinheU,  1893. 
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Dans  le  travail  auquel  nous  faisons  allusion,  nous 
que  Tépithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire,  et  en  pai 
du  limbe  scléro-cornéen,  qui,  dans  la  majorité  des 
pénètre  pas  dans  l'œil,  est  cependant  une  tumeui 
maligne,  capable  de  proliférer  dans  tous  les  sens  et  d' 
les  parties  profondes.  Nous  disons  encore  que  du  côt< 
parties  profondes,  la  tumeur  peut  être  arrêtée  par  la 
tique  et  la  cornée,  ces  deux  membranes  protégeant  l\ 
une  efficacité  incontestable,  mais  que  leur  soudure  c 
le  point  faible  de  cette  paroi  défensive,  comme  lé  défa 
cuirasse  de  Toeil. 

Dans  notre  mémoire  (1)  intitulé  Trois  cas  de  t 
épiihéliales  épibiilbaires,  nous  relatons  l'histoire  d*une 
épibulbaire  ayant  commencé  d'envahir  la  région  sck 
néenne.  Nous  avons  la  bonne  fortune  de  pouvoir  fai 
naître  aujourd'hui  une  observation  nouvelle,  du  mêmi 
aussi  probante  que  complète.  Cette  observation  est  la  c 
tration  éclatante  de  tout  ce  que  nous  avons  écrit  à  c 
On  nous  pardonnera  d'y  insister,  car  l'accueil  peu  fa 
fait  par  un  trop  grand  nombre  d'ophtalmologistes  à  nos  i 
d'anatomie  pathologique  sur  cette  question,  mérite 
réponse  péremptoire  que  nous  leur  adressons  aujourd' 

Pour  bien  retenir  tout  d'abord  l'attention  du  lecte 
les  points  importants  de  cette  observation,  nous  dirons 
peut  se  résumer  dans  les  trois  propositions  suivantes  : 

V  II  s'agit  d'une  tumeur  épithéliale  épibulbaire, 
pénétré  dans  l'œil,  exactemeïit  par  la  région  du  limbe. 

2®  Le    point   de    pénétration    est   circonscrit;    la 
s'avance  sous  la  forme  d'un  bourgeon  étroit  qui,  aprè 
pénétré  dans  l'œil,  représente  le  pédicule  de  la  portion 
du  néoplasme. 

2®  Il  est  très  certain  que  le  néoplasme  a  évolué  de 
en  dedans.  L'examen  des  préparations  histologiques  i 
laisser  aucun  doute  à  ce  sujet.  Ces  préparations  mi 
toutes  les  étapes  de  l'envahissement  de  l'œil  par  la 
épibulbaire . 

(1)  Lagbanoe.  Loco  citato  et  Archives  d*ophtalmologl4i,  1894. 

ARCB.   D'OPUT.  —   DKCEMBK1S  1894.  '1 
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^oici  cette  observation,  avec  tous  les  détails  minutieux 
elle  comporte  : 

OBSERVATION  (1).  —  La  femme  B...,  âgée  de  65  ans,  habitant  la 
ipagne,  se  présente  le  4  juin  1894,  dans  le  service  d'ophtalmologie 
D'  Lagrange,  venant  réclamer  ses  soins  pour  une  affection  oca- 
e,  qui  a  débuté,  il  y  a  déjà  quelque  temps,  mais  dont  les  progrès 
issants  ont,  seulement  depuis  plusieurs  jours,  porté  atteinte  à  sa 
ion. 

iOS  antécédents  héréditaires  ne  nous  apprennent  pas  grand 
^se  ;  sa  mère  et  son  père  sont  morts  tous  les  deux  à  un  âge  assez 
kucé,  celui-ci  ayant  succombé  à  la  suite  d'une  paralysie. 
Notons  toutefois  qu'une  sœur  de  sa  mère  avait  la  figure  couverte 
croûtes  très  probablement  épithéliomateuses.  Enfin  elle  a  une 
ur  en  très  bonne  santé. 

<a  malade,  pauvre  cultivatrice,  très  courbée,  possède  une  santé 
lérale  excellente  malgré  les  nombreuses  fatigues  et  les  mauvaises 
iditions  où  elle  se  trouve. 

^ous  ne  relevons  dans  son  histoire  aucune  maladie  grave  et  aucune 
action  digne  d'être  signalée.  Cependant  la  malade  accuse  nette- 
nt  avoir  reçu,  il  y  a  6  ans,  un  violent  coup  sur  l'œil  droit  ;  à  la  suite 
ce  traumatisme,  cet  œil  s'est  injecté  de  sang,  est  devenu  lar- 
yant,  douloureux  pendant  quelques  jours;  tous  ces  symptômes  se 
it  vite  amendés  et  trois  semaines  après  il  n'en  restait,  dit-elle, 
s  trace. 

^es  conséquences  de  ce  traumatisme  avaient  donc  disparu  depuis 
gtemps,  lorsqu'il  y  a  deux  ans,  sans  cause  connue  et  appréciable, 
naïade  a  commencée  souffrir  de  l'œil  droit  ;  rougeur,  larmoiement, 
ileur  et  surtout  démangeaisons  vives  la  forçant  à  se  frotter  cens 
iment  les  paupières,  tels  sont  les  seuls  symptômes  signalés  an 
^ut  de  cette  affection.  Ces  symptômes  n'ont,  depuis  cette  époque, 
iais  totalement  disparu,  ils  revenaient  toujours  plus  violents  après 
I  périodes  d'accalmie  ;  mais,  malgré  tout,  la  malade  n'a  point  été 
igée  de  se  reposer,  ni  même  de  cesser  son  travail.  Pendant  cette 
iode  aucun  médecin  ne  l'examina. 

1  y  a  deux  mois,  une  excroissance  charnue  épaisse  qu'elle  a  dé- 
ivert  sur  son  œil  droit  depuis  plusieurs  jours  et,  de  plus,  quelques 
ubles  de  la  vision,  apparaissant  de  ce  côté,  l'obligent  à  voir  un 
decin.  Celui-ci  constate,  en  effet,  une  petite  tumeur,  qui  donnait 
1  à  une  abondante  sécrétion  muco-purulente  et  très  souvent 
ieuse.  Jusqu'à  ce  moment  les  souffrances  éprouvées  par  la  malade 
réduisaient  simplement  à  la  sensation  désagréable  d'un  corps 
anger  roulant  sous  les  paupières,  lorsqu'il  y  a  trois  semaines 
iron  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs  incessantes  très 

)  Cette  observation  clinique  a  été  dirigée  par  notre  élève,  M.  Mazet 


Digitized  by  VjOOQIC 


DE   l'ÉPITHÉLIOMA   DE   LA   CONJONCTIVE   BULBAIRE       771 

Vives,  qui,  partant  du  globe  oculaire,  s'irradiaient  dans  tout  le  côté 
correspondant  de  la  tête,  et  dont  les  paroxysmes  en  étaient  vite 
arrivés  à  empêcher  chez  elle  tout  sommeil  et  tout  repos.  Ces  dou- 
leurs, l'accroissement  plus  rapide  de  la  tumeur  décident  la  femme 
B...  à  se  rendre  à  Bordeaux  pour  consulter  un  spécialiste,  et  c'est  à 
cette  époque  que  nous  avons  occasion  de  la  voir. 

Elle  se  présente  à  nous  avec  un  aspect  local  extérieur  pouvant 
faire  songer  tout  d'abord  à  un  phlegmon  de  Fœil;  en  effet,  les  pau- 
pières très  œdématiées  sont  rouges,  luisantes  ;  constamment  fermées, 
elles  paraissent  pouvoir  à  peine  recouvrir  le  globe  oculaire  et  déplus 
elles  livrent  passage  à  une  abondante  sécrétion  mucco-purulente. 

Mais  la  paupière  supérieure  relevée  à  l'aide  d'un  écarteur,  nous 
pouvons  alors  constater,  à  la  partie  supéro-interne  de  l'œil,  une 
tumeur  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un  franc,  ayant  déjà  commencé 
à  envahir  une  petite  portion  de  la  cornée,  mais  s'étendant  principa- 
lement sur  le  limbe  scléro-cornéen  et  un  peu  en  arrière  de  cette 
région.  Cette  tumeur  arrondie,  ulcérée,  se  présente  sous  un  aspect 
papillaire  plutôt  que  végétant;  ses  bords  indurés,  blanchâtres,  for- 
ment un  bourrelet  circulaire  assez  élevé  au-dessus  du  centre  de  la 
tumeur,  creusé  en  cupule,  d'aspect  noirâtre  et  où  stagne  une  sanie 
purulente. 

La  tumeur,  qui  n'offre  pas  la  moindre  mobilité  sur  les  parties 
sous-jacentes,  paraît  bien  limitée  à  ce  point  bulbaire,  car  les  autres 
portions  de  la  conjonctive  ne  présentent  rien  d'anormal,  en  dehors, 
bien  entendu,  d'une  congestion  intense  due  à  l'irritation  continuelle 
occasionnée  par  la  présence  du  néoplasme. 

La  cornée  apparaît  encore  saine  en  bas  et  en  dehors,  dans  les 
trois  quarts  de  son  étendue;  la  vision  n'est  pas  encore  abolie^  car  la 
malade  compte  très  bien  les  doigts  à  un  mètre. 

Rien  à  signaler  du  côté  du  système  ganglionnaire.  La  malade  ne 
présente  pas  la  moindre  ulcération  ou  croûte  épithéliomateuse  sur 
les  paupières  ou  le  visage. 

La  femme  B...  accepte  l'intervention  qui  lui  est  proposée  et  séance 
tenante  on  procède  à  Ténucléation  de  l'œil  atteint,  en  ayant  bien 
'  soin  d'exciser  largement  la  conjonctive  autour  de  la  tumeur.  L'opé- 
ration faite  simplement  après  l'injection  de  six  centigrammes  de 
cocaïne  ne  donna  lieu  à  aucun  incident  ;  les  suites  furent  des  plus 
simples  et  quatre  jours  après  la  malade  quittait  la  clinique  pour 
rentrer  dans  son  village. 

Description  macroscopique.  —  L'œil  énucluéé  présente  une  coque 
Intacte  dans  toutes  ses  parties,  sauf  dans  la  région  occupée  par  le 
néoplasme  (V.  fig.  1). 

Le  néoplasme  aie  volume  d'une  petiteamande,  irrégulière,  affectant 
vaguement  la  forme  d'un  quadrilatère.  Cette  tumeur  siège  exacte- 
ment au  niveau  du  limbe,  en  s'avançant  sur  la  cornée  de  trois  millim., 
et  en  arrière,  sur  la  sclérotique,  d'une  longueur  quatre  fois  plus 
étendue  ;  mais,  point  très  particulier  et  très  important,  sur  la  cornée 
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et  sur  la  sclérotique,  la  tumeur  repose  simplement  sans  contracter 
d'adhérences  solides,  ailleurs  qu'au  limbe  et  à  son  voisinage  très 
immédiat,  c'est-à-dire  dans  une  région  très  circonscrite.  A  ce  niveau 
la  tumeur  est  comme  pédiculée. 

Pour  bien  étudier  les  rapports  de  cette  tumeur  avec  la  région, 
nous  pratiquons  une  section  méridienne  divisant  le  néoplasme  eu 
deux  parties  égales  et  nous  constatons  les  détails  suivants  que  la 
figure  ci-jointe  ifig.  1)  nous  dispensera  de  décrire  longuement. 

On  voit  qu'une  partie  du  néoplasme  avait  envahi  l'intérieur  de 
l'oeil  i  une  petite  tumeur  ovoïde  arrondie  proémine  au  niveau  du 
limbe,  contre  Téquateur  du  cristallin  et  dans  le  corps  vitré. 

La  coupe  du  néoplasme  dans  ces  deux  parties  intraet  extra-ocu- 


5 

Fig.  1.  —  D'après  nature. 

1.  Partie  extra-bulbaire  de  la  tumeur.  —  2.  Partie  intra-bulbaire.  —  3.  limbe 
scléro-cornéen.  —  4.  Sclérotique.  —  5.  Choroïde.  —  6.  Cîomée. 

lairesest  lisse,  unie,  régulière,  pâle  ;  la  substance  en  est,  en  appa- 
rence au  moins,  uniformément  compacte. 

La  partie  interne  de  la  tumeur  a  repoussé  un  peu  le  cristallin, 
mais  elle  a  surtout  fait  sa  place  aux  dépens  du  corps  vitré,  ainsi  que 
d'ailleurs  cela  ressort  très  bien  du  dessin  fait  sur  nature  que 
nous  reproduisons  ici.  La  tumeur  n'a  donc  pas  envahi  la  chambre 
antérieure  bien  qu'elle  soit  entrée  dans  l'œil  au  niveau  de  la  soudure 
scléro-cornéenne,  elle  a  été  arrêtée  par  le  tendon  du  muscle  ciliaire 
dont  l'insertion  sur  l'anneau  tendineux  de  la  cornée  a  résisté  ;  glis- 
sant ainsi  entre  le  muscle  ciliaire  et  la  sclérotique,  le  néoplasme 
s'est  engagé  vers  la  région  équatoriale  dans  le  corps  vitré  en  décol- 
lant la  choroïde.  Nous  insisterons  dans  un  instant  sur  ce  curieux 
détail  d  anatomie  pathologique. 

L'examen  microscopique  mérite  d*étre  divisé  en  deux  paragraphes 
distincts  : 

1«  Étude  du  tissu  morbide  constituant  les  deux  parties  extra  et 
intra-oculaires  du  néoplasme. 
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2«  Étude  du  mode  de  pénétration  ou  du  mode  d*union  des  deux 
parties  du  néoplasme. 

Examen  microscopique.  — - 1»  Étude  du  tissu  morbide  constituant 
les  deux  parties  extra  et  intra-oculaires  du  néoplasme,  —  De  petits 
morceaux  de  3  à  ô  millimètres  découpés  à  la  surface  ulcérée  de  la 
tumeur  sont  axés  par  l'alcool  absolu,  colorés  en  masse  par  le  picro- 
carmin,  traités  par  les  alcools  successifs,  le  xylol  et  inclus  dans  la 
paraffine.  Les  coupes  au  centième  et  aux  deux  centièmes  sont  faites  au 
microtome  mécanique  Vialane. 

Dans  le  but  de  rechercher  et  d'étudier  les  formes  coccidiennes 
décrites  par  quelques  auteurs  dans  l'épithélioma,  nous  avons  égale- 
ment tenu  à  suivre,  avec  quelques  légères  variations,  la  technique 
indiquée  par  Borrel  (1)  comme  étant  la  plus  propre  à  montrer  les 
structures  cellulaires  fines.  Quelques  petits  fragments  de  la  partie 
ulcérée  ont  donc  été  fixés,  aussitôt  après  l'opération,  par  la  liqueur 
de  Flemming,  d'après  la  formule  de  Fol;  avec  ce  mélange  plus  faible 
en  acide  osmique  les  lavages  et  les  colorations  se  font  plus  facile- 
ment. Les  fragments  restent  vingt-quatre  heures  dans  le  liquide 
fixateur,  puis  sont  plongés  pendant  un  temps  égal  dans  un  grand 
flacon  plein  d'eau  que  Ton  renouvelle  une  ou  deux  fois.  On  les  porte 
ensuite  dans  la  série  des  alcools,  le  xylol  et  la  paraffine. 

Les  coupes  colorées  au  violet  de  gentiane  avec  la  solution  d'Ebr- 
lich,  restent  de  cinq  à  dix  minutes  dans  ce  bain  colorant  auquel  on 
peut  et  on  doit  même  ajouter  par  moitié  une  solution  d'acide  pyro- 
gallique  à  4  p.  100,  qui  permet  une  coloration  plus  intense.  Puis  au 
lieu  de  passer  directement  les  coupes  par  l'alcool  absolu,  qui,  à  notre 
<<ivis,  les  décolore  trop  fortement,  il  est  préférable  de  les  porter 
pendant  une  ou  deux  minutes  dans  la  solution  iodo-iodurée  de  Qram. 
On  les  fait  ensuite  passer  successivement  et  assez  rapidement  dans 
l'alcool  absolu,  l'acide  chromique  à  1  p.  1000,  l'alcool  absolu,  l'acide 
chromique,  l'alcool  absolu,  l'essence  de  girofle,  le  xylol,  et  on  les 
monte  enfin  dans  le  baume  de  Canada. 

Nous  avuns  employé  comme  colorant  le  violet  de  gentiane,  seul  ou 
mêlé  à  la  safranine,  la  safranine,  la  fuchsine,  l'éosine  hématoxylique; 
mais  ces  diverses  colorations  ne  nous  ont  point  montré  des  prépara- 
tions aussi  nettes  que  celles  qui  forment  la  planche  III  du  travail  de 
Borrel.  Nous  nous  proposons  d'ailleurs  de  revenir  tout  à  l'heure  sur 
cette  question,  en  parlant  des  diverses  formes  anormales  d'évolution 
cellulaire  qu'il  nous  a  été  donné  de  remarquer  au  cours  de  l'examen 
de  cette  tumeur. 

A  un  faible  grossissement  et  sur  des  coupes  colorées  au  picro- 
carmin,  la  tumeur  paraît  constituée  par  une  multitude  de  travées, 
ou  cylindres  épithéliaux  de  toutes  grandeurs,  très  ramifiés  et  sépa- 
rés par  un  stroma  de  tissu  conjonctif  adulte   rempli  de  cellules 


(1)  A.  BOBBBL.  Jîholution  cellulaire  et  parasitaire  de  Vèpithili4^ma,  Thèse 
Montpellier,  avril  1892. 
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grossissement  on  constate  que  ces  cellules 
^édriques,  à  gros  noyaux  ;   elles  mesurent 

les  ont  subi  la  dégénérescence  cornée  et  Ton 
des  boyaux  épithéliaux,  des  globes  épider- 
s.  D'autres  plus  jeunes,  sont  constitués  par 
urvues  de  leur  noyau  très  distinct,  ordoimées 
i  est  souvent  rempli  par  de  grosses  cellules 
ce  muqueuse,  qui  sont>  parfois  même,  régu- 
un  ou  plusieurs  noyaux  parfaitement  colorés. 
La  périphérie  des  globes  épitbéliaux 
est  quelquefois  bordée  par  une  raugée 
de  cellules  régulièrement  disposées  sur 
une  même  ligne  sinueuse.   La  tumeur 
présente  surtout  sur  le  bord  postérieur 
un    assez  grand    nombre  de  vaisseaux 
atteignant  40,  50  et  60  millini.  de  large. 
Ce  sont  ou  des  vaisseaux  bien  confor- 
més à  parois  propres,  ou.bien  de  grandes 
nappes  de  sang,  colorées  en  jaune  ver- 
dâtre,  divisées  quelquefois  en  plusieurs 
loges  par  des  cloisons  fibreuses  paral- 
lèles. 

Sur  ce  point  de  la  tumeur  on  trouve 

en  outre  quelques  grains  de  pigment 

>i-      d'aspect    brun    et    même    franchement 

g.      noir;  ces   granulations  arrondies,  peu 

le      volumineuses,  se  présentent  dans  les 

i-      cellules  à  côté  du  noyau  ,  elles  sont  en 

somme  peu  abondantes  et  ne  s'étendent 

pas  à  toute  la  surface  de  la  coupe. 

re  se  montre  une  zone  d'ulcération.  Une  infil- 

ryonnaires,  très  nettes,  dissèque  à  ce  niveau 

le  la  tumeur,  à  tel  point  que  quelques-uns 

jUules  séparées  par  des  éléments  embryon- 

mt  colorés.  L'infiltration  ne  pénètre  pas  fort 

ses  éléments  ne  se  propagent  pas  au  sein  de 

f  des  coupes,  à  un  fort  grossissement,  on 
ité  des  éléments  de  la  tumeur  a  subi  une 
use  qui,  par  endroits,  doune  naissance  à  cer- 
aires  très  curieuses  se  rapprochant  un  peu 
;  dégénérées.  C'est  ainsi  qu'il  n'a  pas  été  rare 
,  mesurant  20  et  26  millim..  formés  d'un  proto- 
re duquel  se  trouve  une  masse  homogène 
ar  le  picro-carmin,  munie  d'un  nucléole  très 
rs  ce  sont  des  cavités  muqueuses  parfaite- 
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ment  rondes  avec  un  double  contour  réfringent,  à  noyau  déjeté  vers 
la.  périphérie  et  faisant  pour  ainsi  dire  hernie  à  travers  la  membrane 
d'enveloppe. 

Â  côté  de  ces  formes  on  voit  aussi  des  éléments  épithéliaux  à 
l*état  de  multiplication,  avec  des  noyaux  bourgeonnants  ou  déjà 
divisés;  des  grandes  cellules  à  noyaux  multiples  par  suite  de  la  non 
division  du  protoplasma  qui  ne  suit  pas  toujours  celle  du  noyau. 

Nous  avons  également  observé  toutes  les  formations  intra- cellu- 
laires décrites  et  âgurées  par  Tun  de  nous  (1)  et  dont  la  meilleure 
description  n'ajouterait  rien  à  la  clarté  des  figures  du  travail  déjà 
cité  (Fig.  2,  1, 1). 

Nous  signalerons  enfin  une  grosse  cellule  ovoïde  formée  par  un 
protoplasma  coloré  en  jaune  brun  par  la  liqueur  de  Flemming,  avec 
au  centre  et  inclus  dans  l'intérieur  de  la  cellule,  trois  éléments 
ovoïdes.  Ces  éléments  présentaient  des  contours  réguliers  bien 
limités  et  renfermaient  une  série  de  petits  points  ronds  bien  colorés 
par  le  violet  de  gentiane.  Cette  forme  se  rapproche  beaucoup  de 
celle  reproduite  par  Borrel  (fig.  9,  pi.  III  de  sa  thèse),  et  il  est  évident 
que  le  groupement  de  pareils  corps  granuleux  dans  une  cellule  est 
bien  fait  pour  éveiller  l'idée  de  petits  organismes  parasitaires.  Mais  à 
l'encontre  de  cet  auteur  qui  a  eu  l'occasion  d'observer  un  grand 
nombre  de  formes  semblables  dans  un  cas  d'épithélioma,  nous  pou- 
vons dire  que  c'est  la  seule  que  nous  ayons  remarqué  dans  l'examen 
de  nos  coupes. 

Tels  sont  les  détails  histologiques  Intéressants  à  retenir  au  point 
de  vue  de  la  structure  du  néoplasme. 

2«  Étude  du  mode  de  pénétration  du  néoplasme,  —  Occupons- 
nous  maintenant  de  rechercher  comment  la  tumeur  externe  et  la 
tumeur  interne  se  continuent  ensemble.  Là  est  le  point  le  plus 
curieux  et  vraiment  original  de  notre  travail. 

Pour  faire  cette  étude,  nous  détachons  dans  la  région  du  limbe, 
un  cube  de  la  tumeur,  taillé  de  telle  sorte  que  ce  fragment  comprend 
le  néoplasme  dans  toute  son  épaisseur  ;  sur  un  point  que  nous  déter- 
minons avec  précision,  se  trouve  le  limbe  scléro-cornéen.  Nous 
prenons  bien  nos  repères  pour  savoir  de  quel  côté  se  trouve  la 
cornée,  et  de  quel  côté  la  sclérotique. 

Le  fragment  a  quatre  millimètres  de  largeur,  compté  à  partir  de 
la  sclérotique  ;  le  limbe  correspond  exactement  à  l'union  du  troisième 
et  du  quatrième  millimètre.  Si  la  tumeur  externe  se  continue  direc- 
tement avec  la  tumeur  interne,  c'est  par  là,  selon  l'opinion  que  nous 
avons  défendue,  qu'aura  eu  lieu  la  pénétration. 

Les  premières  coupes  nous  montrent  un  néoplasme  divisé  en  deux 
parties  distinctes,  par  une  bandelette  fibreuse  continue,  épaisse  de 
un  demi-millimètre^  impénétrée,  inattaquée  par  le  néoplasme  ;  mais 

(1)  F.  Lagbanob.  Ét^ide  sur  les  twnienrs  de  Vœîl^  de  VorbUe  et  des  annewe/ 
1  vol.,  Paris,  G.  Steinheil^  éditeur,  1S93. 
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1  fragment  ainsi  détaché,  nous  commen- 
tain  bourgeon  (V.  ûg.  3, 1)  commence  à 

la  défoncer  complètement. 
s  coupes  au  microtome  faites  eo  série, 
pithéliai  s'enfonce  de  plus  en  plus  pro- 
be plus  qu'une  mince  lamelle  interne  à 

ette  membrane  est  soulevée,  décollée  et 
Srieur  de  Tœil  ;  l'examen  de  la  coupe 
comme  l'examen  des  dessins  ci- 
joints,  montre  bien  les  diverses 
étapes  ainsi  que  le  sens  de  cette 
pénétration  (V.  fig.  4,  légende  de 
la  figure). 

Il  y  a  plus;  en  examinant  toutes 
nos  séries  de  préparations,  nous 
avons  constaté  qu'après  s'être  en- 
gagée ainsi  dans  le  limbe,  la  tumeur 
avait  soulevé  le  feuillet  le  plus 
interne  de  l'angle  de  filtration, 
l'avait  détaché  du  reste  de  la  région 
scléro-cornéenne  et  s'était  infiltrée 
entre  ce  feuillet,  qui  n'est  autre 
chose  que  le  tendon  du  muscle 
ciliaire,  et  la  sclérotique.  Le  mus- 
cle ciliaire  et  les  procès  ciHaires 
^^'      d'abord,  la  sclérotique  ensuite  ont 

2  ^té  ainsi  repoussés  et  la  tumeur  a 
g^      pris  place  non  pas  dans  la  chambre 

^YyQ  antérieure,  mais  dans  une  cavité 
artificielle  qu'elle  s'est  creusée  en 
repoussant  en  dedans  le    muscle 

nstater  quelle  puissance  le  tendon  du 
l'envahissement  de  la  chambre  anté- 
niveau  du  limbe  la  tumeur  s'est  aisé- 

is  et  résistant  du  muscle  seul  a  opposé 
et  par  sa  résistance  a  dirigé  les  efforts 
ciliaire  et  la  partie  antérieure  de  la 

e  propriété  générale  des  tendons  d'être 

►oint  d'attache. 

i  examiner  la  figure  5  dessinée  d'après 

torrespondante,  il  embrassera  d'un  coup 

processus. 

meur  s'inôltrant  le  long  de  la  soudure 

5  Schlemm  est  obturé  par  un  gros  globe 

il  scie  ciliaire  a  été  rejeté  en  avant  et  en 
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dedans  et  la  lésion  a  proliféré  dans  la  cavité  artificielle  qu'elle  s'est 
créée  en  séparant  la  choroïde  de  la  sclérotique. 

La  description  que  nous  venons  de  faire  peut,  croyons-nous, 
se  passer  de  commentaires  ;  sans  doute,  il  ne  serait  pas  con- 
forme à  la  logique  de  conclure  du  particulier  au  général,  et 
nous  ne  voulons  pas  tirer  d'un  fait,  aussi  complet  qu'il  soit,  une 
conclusion  d'ensemble,  mais  nous  pensons  qu'aucune  obser- 
vation ne  pourrait  être  plus  favorable  à  l'opinion  que  noifs 
avons  déjà  défendue  sur  le  même  sujet. 

Nous  rappelons  que  cette  opinion  ne  consiste  pas  à  nier 
la  bénignité  relative  des  tumeurs  épibulbaires.  Nous  croyons 
que  très  souvent  elles  restent  superficielles  ;  mais  nous  croyons 
aussi  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  dont  il  est  évidem- 
ment très  difficile  d'évaluer  la  proportion,  ces  tumeurs  peuvent 
gagner  en  profondeur.  Il  convient,  à  notre  avis,  pour  ne  pas 
être  trop  conservateur,  que  le  clinicien  songe  toujours  à  cette 
possibilité.  En  terminant,  il  nous  sera  permis  de  remarquer 
combien  le  fait  général  que  notre  observation  tend  à  démontrer 
est  conforme  aux.  lois  de  Tanatomie  pathologique. 

Les  tumeurs  épibulbaires  sont  d'habitude  des  épithéliomas; 
n'est-il  pas  rationnel  d'admettre  que  des  épithéliomas  puissent 
gagner  en  profondeur,  térébrer  les  tissus  sous-jacents  quels 
qu'ils  soient? 

Pourquoi  le  globe  de  l'œil  échapperait-il  aux  atteintes  de 
ce  mal  redoutable?  D'autre  part,  lorsque  nous  constatons,  à 
l'examen  anatomique  d'un  œil,  une  tumeur  épithéliale  pavi- 
menteuse  intérieure,  et  une  tumeur  de  même  nature  sur  le 
bulbe,  n'est-il  pas  évident  que  l'aifection  a  son  point  de  départ 
dans  la  conjonctive  et  non  dans  les  membranes  profondes  de 
l'œil,  qui  sont  incapables  de  donner  primitivement  naissance  à 
une  tumeur  de  ce  genre? 

Ce  n'est  pas  sans  étonnement  que  nous  avons  lu,  dans  le 
Traité  récent  du  professeur  Panas,  la  phrase  suivante  : 

«  L'ulcération  est  très  rare,  et  s'observe  seulement  dans  les 
«  cancroïdes  purs.  La  masse  épithéliale  envahit  alors  la 
«  chambre  antérieure,  l'iris  et  le  corps  ciliaire.  Cette  particu- 
«  larité  porte  à  croire  qu'il  s'agit  de  néoplasmes  cavitaires 
«  ayant  envahi  le  limbe  après  coup  (1).  » 

(1)  Panas.  Traité  des  maladies  des  yeux,  t  II,  p.  284. 
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D*après  cet  éminent  pathologiste,  les  cancroïdes  pourraient 
donc  se  développer  d  abord  dans  Tintérieur  de  Toeil  aux  dépens 
du  tractus  uvéal,  pour  gagner  le  limbe  et  sortir  à  ce  niveau.  Il 
y  a  en  effet,  et  nous  en  avons  publié  avec  le  professeur  Badal 
une  observation  (1),  que  le  professeur  Panas  paraît  d'ailleurs 
ignorer,  des  épithélioraas  cylindriques  qui  se  développent  aux 
dépens  de  la  glande  de  Thumeur  aqueuse,  mais  ces  tumeurs 
sbnt  d'une  structure  très  caractéristique,  et  ne  ressemblent  en 
rien  aux  tumeurs  épibulbaires. 

Il  est  irrationnel,  contraire  aux  lois  les  plus  solides  de 
Tanatomie  pathologique,  d'admettre,  en  présance  de  deux 
tumeurs  épithéliales  pavimenteuses  lobulées,  cancroïdales, 
Tune  intra- oculaire,  l'autre  épibulbaire,  que  la  seconde  est 
l'émanation  de  la  première  ;  il  est  au  contraire  conforme  à 
toutes  les  observations  connues  de  faire  naître  la  tumeur  pri- 
mitive dans  la  conjonctive. 

Dans  notre  cas,  nous  n'aurions  pas  trouvé  le  trait  d'union 
des  deux  parties  du  néoplasme,  que  cette  vue  théorique  nous 
eût  paru  suffisante  pour  affirmer  que  le  mal  avait  marché  de 
dehors  en  dedans  ;  mais  puisque  nous  avons  trouvé  ce  trait 
d'union,  que  nous  avons  suivi  dans  tous  ses  stades  l'évolution 
du  mal,  on  nous  pardonnera  d'appuyer  sur  la  haute  signi- 
fication de  ces  détails. 

L'observation  actuelle  est  donc  un  exemple  formel,  indis- 
cutable d'épithélioma  bulbaire  ayant  pénétré  à  travers  le 
limbe  dans  la  cavité  oculaire.  Sans  être  positivement  niée, 
cette  propagation  de  la  tumeur  épibulbaire  est  par  la  grande 
majorité  des  ophtalmologistes,  considérée  comme  négligeable. 
Beaucoup  même  croient  fermement  que  les  tumeurs  sortent  de 
Toeil,  mais  n'y  rentrent  jamais. 

Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  à  plusieurs  reprises,  à  la 
Société  d'ophtalmologie  de  Paris  (2),  montrent  bien  l'état  des 
esprits  à  ce  sujet.  Nous  croyons  inutile  de  reproduire  ici  les 
arguments  donnés  par  ceux  qui  s'obstinent  à  méconnaître  la 
facilité  relative  avec  laquelle  les  tumeurs  épibulbaires  peuvent 

(1)  Badâl  et  Laouanoe.  Carcinome  primitif  des  procès  et  du  corps  ciliaire. 
Archives  cCopht.,  1892,  p.  143. 

(2)  Faoe  (d'Amiens).  Société  d'ophialmologie  de  Paris,  4  juillet  1893.  Valudb, 
Abadie,  Parent,  Debierre.  Société  d'ophtalmologie}  de  Paris^  10  octobre  1893» 
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r  Tintérieur  de  Tœil  par  la  soudure  scléro-cornéenne. 
Tvation  qui  précède  infirme  cette  opinion. 


Lagrange  a  bien  voulu  me  soumettre  ses  pièces  histo- 
tes.  Il  s'agissait  bien,  dans  ce  cas,  de  cancroïde  pur  du 
,  ayant  pénétré  dans  le  globe,  fait  qui  vient  s'ajouter  au 
nombre  d'exceptions  que  j'ai  signalées  dans  larticle de 
railé.  Je  crois  avoir  eu  raison  d'ajouter  que  des  carci- 
î  irido-ciliaires  peuvent  procéder  en  sens  inverse,  et  je 
ré  à  l'auteur  d'avoir  rappelé  son  observation  de  carci- 
primitif  des  procès  et  du  corps  ciliaire  ;  à  cela  près, 
le  cylindrome  n'avait  pas  encore  perforé  la  coque  oculaire 
levenir  épibulbaire.  C'est  là  la  raison  pour  laquelle  je  ne 
is  cité,  tout  en  ne  l'ignorant  pas,  puisque  l'observation 
été  inséi*ée  dans  les  Archives  d'ophtalmologie  qui,  on  le 
bien,  me  sont  familières.  Panas. 


TEMENT  DE   L'OPHTALMIE   DES    NOUVEAU-NES 
Par  le  D»"  KALT,  médecin  des  Quinze- Vingts. 

Igré  tous  les  efforts  qui  ont  été  faits  pour  répandre  les 
ues  de  la  désinfection  vaginale  avant  l'accouchement,  le 
?e  des  contaminations  oculaires  reste  toujours  fort  élevé, 
jue  pendant  l'espace  de  trois  mois  j'ai  eu  à  soigner  au 
on  d'isolement  des  Quinze- Vingts  35  enfants  atteints 
talmie  purulente.  Presque  tous  ces  enfants  était  nés  en 
la  désinfection  vaginale  n'avait  pas  été  faite;  bien  plus, 
itement  de  l'ophtalmie  déclarée  s'était  borné,  le  plus 
nt,  à  des  lavages  anodins. 

ci  dos  chitï'res  bien  instructifs  :  Se  sont  présentés  du 
2«  jour  après  l'apparition  de  l'écoulement  :  25  p.  100; 
our,  11  p.  100;  le  8*^  jour,  14  p.  100;  dulO«au  IS-'jour, 
lûO;  du  15^  au  26"  jour,  26  p.  100.  Ainsi  donc,  60  p.  100 
ifants  n'ont  reçu  des  soins  efficaces  qu'après  le  Séjour, 
à-dire  à  une  époque  où,  dans  les  ophtalmies  graves,  les 
*s  sont  souvent  compromises. 
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On  remarquera  que  cette  négligence  ou  plutôt  cette  impui 
^39  familles  pauvres  à  recourir  aux  soins  du  spécialiste  est  ( 
les  temps,  de  tous  les  pays  dits  très  civilisés.  Horner  {Gen 
Handbuch,  1889)  donne  une  statistique  faite  par  lui  en  18 
108  ophtalmies  de  nouveau-nés.  Or  24  enfants  seulement 
apportés  avant  le  8°  jour,  78  p.  100  vinrent  après  ce  délai. 

Sur  ces  35  enfants,  12  avaient  des  ulcérations  corné 
soit  le  tiers.  Sur  ces  12,  5  se  sont  présentés  du  2^  au  8 
après  le  début  de  l'ophtalmie.  C'étaient  des  cas  grave; 
exsudât  pseudo-membraneux  adhérent  aux  tarses.  Ils  oi 
été  sauvés.  Les  7  autres  se  sont  présentés  après  le  9* 
Chez  l'un  d'eux  la  perforation  était  imminente  des  deux 
elle  s'est  produite  le  lendemain.  Chez  un'autre,  les  deu 
nées  étaient  fortement  infiltrées  de  pus;  la  perforatio 
survenue  que  d'un  côté.  Clfez  les  5  autres  les  ulcérati 
sont  réparées. 

Heinrich  (3),  à  la  Clinique   de   l'Université   de  Berlin,  a 
452  cas  d*ophtalmic  des  nouveau-nés;  123  arrivent  avec  des 
tiens  cornéennes.  Plus  du  quart  !  Sur  35  malades  43  yeux  se  pe 

Même  proportion  d^ulcérations  cornéennes  dans  la  statist 
468  cas  publiée  par  Horner  en  1882  dans  le  Correspondenz 
Schweizerische  Acrzte,  :  26  p.  100  des  enfants  avaient  leurent 
clinique  des  ulcéra  ions  graves.  Plus  du  quarti 

Dans  sa  statisti  [ue  in  Gerhardt,  citée  plus  haut,  Hon 
108  cas,  en  a  vu  24  avant  le  huitième  jour.  Or  22  guérirent  sai 
rations  cornéennes.  Ce  chiffre  indique  la  puissance  du  tra 
précoce  (le  traitement  de  Horner  consiste  dans  les  applical 
glace  d'abord;  ensuite  le  crayon  mitigé  une  fois  par  joui 
nitrate  à  1/60,  une  à  deux  fois  par  jour).  Ma  statistique  est  ai 
aussi  favorable. 

Sur  les  autres  84  cas  arrivés  après  le  premier  septénaire,  3£ 
porteurs  de  lésions  cornéennes,  soit  45  p.  100,  près  de  la  moi 
aussi,  sur  les  22  enfants  qui  se  sont  présentés  après  le  premie 
naire,  j'ai  constaté  sur  7  des  ulcérations  cornéennes  ;  soit  le  t 

Parmi  les  46  enfants  qui  arrivèrent  sans  être  porteurs  d'ulcé 
trois  fois  ces  ulcérations  survinrent  en  cours  de  traitemer 
on  les  arrêta.  Dans  la  statistique  de  468  cas  (publiée  dans  le 
pondenzblatt)  Horner  indique  que  sur  346  cas  indemnes  d 
tiens,  38,  soit  8  p.  100,  furent  atteints  de  lésions  minimes  ou 
de  la  cornée,  en  cours  de  trailement  également. 

Avec  ma  méthode  je  n*ai  pas  eu  cette  sorte  d'accidents  à  < 
trer;  mais  il  n'est  pas  mauvais  de  signaler  ces  faits,  émani 
homme  aussi  considérable  et  aussi  profondément  sincère  qu' 
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Ttisans  exclusifs  de  la  méthode  des  cautérisations  an  nitrate, 
me  reprochera  peut-être  de  n'avoir  pas  systématiquement 
é  le  gonocoque  chez  mes  malades.  Je  ferai  remarquer  que  ma 
que  est  comparable  à  celles  du  même  genre  publiées  jusqu'ici, 
erai  que  si  la  présence  du  gonocoque  indique  en  général  uue 
nie  grave,  il  y  a  beaucoup  d'ophtalmies  graves  où  le  gonocoque 
rouvable.  En  1885  Haab  (4)  soigne  24  ophtalmies  sur  lesquelles 
\  catarrhes  simples  et  16  blennorrhées  vraies.  Le  gonocoque 
a  2  fois  su  ries  16. 

'stein  examine  139  cas  d'ophtalmie  (5)  en  1891  ;  il  y  a  88  cas 
sans  gonocoques  ;  51  cas  graves,  et  30  fois  seulement  on  trouve 
3coque ! 

ler  en  1884  (6)  cherche  le  gonocoque  dans  92  cas.  Il  le  trouve 
î  malades.  Il  reconnaît  que  par  l'aspect  seul  de  la  sécrétion 
Qostic  est  impossible.  Dans  les  deux  cas  l'affection  éclate  dans  les 
)TS  jours,  rarement  après  le  septième.  La  seule  différence  fut 
général  les  ophtalmies  sans  gonocoques  se  montrèrent  plus 
les  que  les  autres.  C'est  aussf  l'avis  de  Widmark  (7)  qui  a 
19  fois  le  gonocoque  sur  25  ophtalmies  de  nouveau-nés. 
r  Haab  (4)  le  catarrhe  simple  a  les  caractères  suivants  :  intensité 
re  ;  durée  plus  courte  ;  apparition  du  cinquième  au  douzième 
dus  rarement  au  troisième;  les  deux  yeux  se  prennent  succès- 
snt  ;  il  peut,  avec  le  traitement,  guérir  en  5  jours  ou  durer, 
§  tout,  4  à  5  semaines. 

vu  des  inoculalions  tardives  qui  ressemblaient  en  tout  point  à 
irrhe  léger, 

itenant  pour  nous  fixer  sur  la  fréquence  du  gonocoque  dans  le 
des  accouchées,  nous  avons  la  statistique  d'Oppenheimer,  en 
5).  Sur  108  femmes  hospitalisées  à  la  maternité  d'Heidelberg, 
ve  27  fois  sur  100  le  gonocoque  dans  les  sécrétions  vaginales, 
en  a  donc  partout,  c'est  le  cas  de  le  dire,  et  nous  voyons  les  sta- 
les  les  plus  défavorables  sur  la  contagion  des  nouveau-nés, 
les  publications  de  Crédé,  donner  seulement  8  à  10  p.  lOOd'in- 
is  oculaires  chez  l'enfant. 

n  que  penser  de  ces  3  cas  publiés  en  1888  par  Ottavira  (9)  où 
IV  trouva  des  gonocoques  bien  caractérisés  dans  la  sécrétion  de 
ictivites  d'adultes  qui  guérirent  en  3-4  jours  avec  des  remèdes 

iS? 

Tenquête  que  j'ai  faite,  il  résulte  que  sur  les  22  enfants 
5  sont  présentés  à  la  clinique  après  le  4*  jour,  un  seul  avait 
au  dehors,  un  traitement  sérieux,  par  les  cautérisations; 
itres  avaient  été  soignés  par  des  lavages  boriques,  des 
lations  de  collyres  variés,  l'iodoforme  ou  la  camomille, 
effet,  chez  beaucoup  d'enfants  Tophtalmie  s'était  d'abord 
rée  comme  un  catarrhe  inoffensif.  Ce  n'est  qu'à  roccasion 
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d'une  poussée  purulente  ou  à  l'apparition  d'une  taie  que  l'en- 
tourage s'est  inquiété.  Dans  les  classes  ouvrières  pauvres  cette 
inertie  s'explique.  La  mère  étant  couchée,  l'enfant  devra  être 
porté  chez  l'oculiste  par  une  personne  étrangère  le  plus  sou- 
vent, une  fois  par  jour,  deux  fois  au  plus. 

Aussi  ai-je  pu  me  convaincre  que,  dans  les  cas  graves, 
Thospitalisation  de  la  mère  et  de  l'enfant  étaient  nécessaires. 

Mais  le  facteur  principal  de  gravité  est  l'absence  de  tout 
traitement  sérieux  appliqué  dès  le  début  par  les  médecins  et 
les  sages-femmes.  Il  n'est  cependant  pas  une  sage-femme  qui 
en  présence  d'accidents  infectieux  puerpéraux,  hésite  à  pra- 
tiquer des  injections  intra-utérines  avec  des  solutions  énergi- 
quement  désinfectantes,  le  sublimé,  par  exemple.  Et  en  pré- 
sence de  l'ophtalmie  contagieuse  qui  menace  la  vue  de  l'enfant, 
le  traitement  des  premiers  jours  consiste  dans  les  lavages 
boriques  I 

C'est  qu'en  effet  le  traitement  par  les  cautérisations  est  un 
traitement  difficile  pour  quiconque  n'en  a  pas  une  grande 
pratique.  Il  est  difficile  même  pour  les  spécialistes,  quand  les 
paupières  sont  petites  et  serrées  ;  la  cautérisation  de  la 
muqueuse  du  cul-de-sac  supérieur,  condition  indispensable,  est 
alors  aléatoire,  même  après  le  débridement  de  la  commissure 
externe. 

J'ai  cherché  un  moyen  sûr  et  facile  qui  permît  de  mettre  les 
solutions  médicamenteuses  en  contact  de  toute  la  surface 
conjonctivale,  de  balayer  toutes  les  sécrétions  contenues  dans 
le  cul-de-sac  supérieur,  et  d'assurer  la  pénétration  de  l'agent 
actif  dans  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse  par  une 
pression  modérée,  mais  prolongée. 

Cette  idée  de  la  puissance  curative  des  grands  lavages  n'a  jamais 
quitté  certaines  intelligences  réfractaires  au  dogme  classique  des 
cautérisations.  Dans  la  période  qui  va  de  1880  à  1890  (pour  ne  citer 
que  celle-là)  je  puis  citer  trois  grands  champions  des  lavages  exclu- 
sifs :  Libbrecht,  Browne  et  Burchardt. 

Libbrécht,  en  1882  (10),  cite  50  cas  d'ophtalmies  traités  par  le 
sublimé  à  1/5000  en  injections  avec  une  poire.  Le  cul-de-sac  conjonc- 
tival  supérieur  est  lavé  à  fond  une  fois  par  jour  avec  massage  des 
paupières.  Il  n'y  eut  pas  d'ulcères  en  cours  de  traitement. 

Browne  (de  Liverpool),  en  1885  (11),  recommande  dans  l'ophtalmie 
blennorrhagique  les  grands  lavages   pratiqués  deux  fois  par  jour, 
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quart  d'heure.  Il  se  sert  d'écarteurs  creux  dont  le  bord 
rcé  de  trous.  Le  réservoir  placé  à  une  certaine  hauteur 
contient  une  solution  à  2  p.  100,  puis  à  1  p.  100  de 
trichlorophénate  de  magnésie. 

Burchardt,  en  1890  (12),  recommande  de  faire 
d'abord  un  lavage  salicyl^  à  1,6  p.  1000;  puis,  une 
fois  par  jour,  un  lavage  abondant  des  cuU-de-sac 
avec  du  nitrate  à  1  p.  1000.  On  continue  à  instiller 
ce  nitrate  pendant  deux  heures.  Cette  méthode  rem- 
place la  glace  et  les  cautérisations  au  nitrate  à 
3  p.  100. 

En  1892,  M.  Terson  (13),  qui  avait  constaté  les  bons 
effets  du  permanganate  dans  la  tlennorrhagie  uré- 
thrale  et  l'avait  vu  expérimenter  sur  une  grande 
échelle  dans  le  service  des  voies  urinaires  de  Necker, 
employa,  concurremment  avec  les  cautérisations 
au  nitrate  d'argent,  les  larges  lavages  au  perman- 
ganate. Il  traita  plusieurs  ophtalmies  d'adulte,  une 
ophtalmie  par  inoculation  de  pus  de  vulvite,  deux 
ophtalmies  de  nouveau-nés.  Les  irrigations  furent 
faites  avec  un  irrigateur  en  forme  de  pelle,  qu'on 
introduit  et  promène  dans  les  culs-de-sac.  Les  deux 
faces  de  la  pelle,  qui  est  creuse,  sont  percées  de 
trous  par  oîj  s'échappe  le  liquide,  ainsi  que  les  bords. 
Le  manche,  creux  aussi,  est  relié  avec  un  bock  à  lava- 
ges. Les  irrigations  se  font  avec  la  solution  à  1/2000 
ou  1/5000;  on  fait  passer  à  la  fois  un  demi-litre  au 
plus  de  liquide  toutes  les  huit  heures.  Les  irrigations 
peuvent  être  rapprochées  en  cas  de  purulence 
rebelle. 

M.  Terson  reconnaît  à  ces  irrigations  une  action 
très  nette  et  très  rapide  sur  la  purulence.  L'écoule- 
ment purulent  est  trausformé  en  écoulement  séreux. 

En  1893,  à  la  Société  française  d'ophtalmologie  y 
M.  Browne  revient  à  la  charge.  Pour  lui  la  véritable 
indication  consiste  dans  le  balayage  prolongé  des 
culs-de-sac  avec  une  solution  antiseptique  très  peu 
irritante.  L'effet  caustique  ne  doit  pas  être  recher- 
ché. L'auteur  montre  que,  malgré  les  lotions  fré- 
quentes, le  pus  continue  à  séjourner  sous  la  paupière 
supérieure. 

Aussi    conseille-t-il   d'irriguer  avec  une  simple 

canule  le   cul-de-sac  supérieur  pendant  un  quart 

d'heure,    deux    fois    par  jour.  Il  a  abandonné  son 

ancien   écarteur  percé   de  trous.   Comme  solution, 

rs  le  trichlorophénolate  de  Mg.  à  1/2  ou  1  p.  100.  Chez  le 
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nouveau-né  on  emploie  un  peu  de  chloroforme 
sûre  et  facile. 

La  conclusion  est  à  citer  :  «  Je  vous  fais  { 
niques  dont  mon  expérience  de  dix  ans  m'ai 
certitude.  Il  est  impossible  que,  pendant  une 
pu  me  tromper  moi-même,  et,  un  peu  enclin 
en  toute  confiance  vous  recommander  ce  i 
efficace  que  tout  autre  ». 

Ce  moyen  de  désinfecter  à  fond  le  cul-d 
mon  entonnoir-laveur.  Cet  entonnoir,  co 
Galante,  à  Paris,  consiste  en  un  tube  d*é 
d'un  porte-plume,  terminé  d'un  côté  par 
droit  de  11  millim.  de  diamètre.  Ce  pav 
facilement  entre  les  paupières  de  Tenfa 
mieux  que  Tenfant  les  serre  davantage.  I 
est  relié  par  un  tube  de  caoutchouc  au  bc 


capacité  de  deux  litres  qui  sert  pour  tout 
bock,  préalablement  rempli  de  liquide, 
hauteur  de  l'œil  de  l'enfant;  puis  on  Télè^ 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  s'écoule  sur  les  c 
Un  énergique  courant  d'eau  se  précipite 
déplisse  et  dîstend  en  forme  de  boudin  le 
en  entraînant  toutes  les  sécrétions  ;  il  s'( 
fente  palpébrale  sur  les  côtés  du  laveur.  ( 
temps  que  le  pavillon  et  le  voile  des  pa 
à  5  millim.  en  avant  du  globe  de  l'œil.  A 
30  centim.,  au  maximum,  Técoulemen 
liquide  se  fait  en  sept  à  huit  minutes.  On 
cette  pression.  La  même  opération  s'exéci 
œil. 

Pour  empêcher  l'entrée  du  liquide  dans 
l'enfant  sera  tenu  sûr  les  genoux  d'une  a 
plus  élevés  que  la  tête  et  la  face  tournée 
parquet  on  dispose  un  vase  à  larges  h 
cuvette  de  ticb. 

Comme  liquide  médicamenteux,  j'avai 

▲BCH.  D'OPHT.  —  DÉCfiKBBE  1894. 
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liions  qui  de  divers  côtés  ont  été  recommandées  contre  la 
inorrhagie  uréthrale  et  oculaire  :  le  nitrate  d'argent  faible, 
ermanganate  de  potasse,  le  sublimé. 

nciy  avec  les  noms  des  auteurs,  les  principaux  médicaments 

mmandés  pour  la  destruction  des  gonocoques  dans  ces  douze 

ières  années  : 

82.  —  Stellwag  de  Carion  (14).  Recommande  le  traitement  de  de 

fe  :  glace,  nitrate  à  3  0/0,  une  à  deux  fois  par  jour.  Introduction 

3  les  paupières,  toutes  les  deux  heures,  nuit  et  jour,  de  solution 

ermanganate  de  potasse  à  3  0/0,  Ce  traitement  lui  a  donné  des 

Itats  plus  favorables  que  les  autres. 

î2.  —  Libbrecht  (10).  Uniquement  le  lavage  à  fond  des  culs-de- 

me  fois  par  jour  avec  le  sublimé  à  1/50OO. 

Î5.  —  Browne  (11).  Trichlorophénolate  de  magnésie  à  2  0/0,  puis 

^  en  irrigations  dans  les  culs-de-sac  deux  fois  par  jour,  pendant 

uart  d*heure,  avec  des  élévateurs  creux. 

56.  —  Oppenheimer  (8).  Les  meilleurs  destructeurs  du  gono- 

e  sont  la  créosote,  le  sublimé,  le  nitrate  d'argent,  Teau  chlorée. 

de  phénique  n'agit  qu'à  5  0/0.  La  résorcine,  le  tannin,  Tacide 

clique  en  solution  saturée,  le  thymol  n'ont  pas  d'action. 

J6.  —  Neisser  (15).  Les  meilleurs  destructeurs  du  gonocoque  et, 

lême  temps  les  agents  les  moins  irritants,  sont  le  nitrate  d'ar- 

à  1/3000,  1/2000  ;  puis  le  salicylate  de  soude  à  5  0/0. 

10.  —  Burchardt  (12).  Lavages  salicylés  à  1,5  0/00;  puis,  une  fois 

our,  lavage  abondant  au  nitrate  à  1  0/00,  qu'on  continue  à  instil- 

endant  deux  heures.  —  Pas  déglace,  pas  de  cautérisations. 

Valenta  (16).   Permanganate  faible  comme  prophylactique  de 

talmie  des  nouveau-nés. 

>1.  —  Valude  (17).  L'iodoforme  comme  prophylactique. 

'2.  —  Terson  (13).  Outre  les  cautérisations,  les  irrigations  abon- 

»s  avec  le  permanganate  à  1/2000  et  1/6000. 

Woffberg  (18).  Permanganate. 

3.  —  Browne  (19).  Recommande  à  nouveau  le  trichlorophé- 

e  magnésien. 

I  permanganate  s'est  montré  d'emblée  comme  un  agent 
ligne,  et,  de  plus,  absolument  inoffensif  pour  la  cornée 
les  cas  fréquents  où  elle  était  ulcérée.  La  solution  qui 
)arula  meilleure  est  la  solution  à  1/5000.  Je  formule  donc  : 

Permanganate  de  potasse 20  gr. 

Eau  distillée 250  — 

joute  aux  deux  litres  d'eau  (à  30^-35^)  du  bock,  6  centim. 
3  de  cette  solution,  soit  une  forte  cuillerée  à  café.  Après 
nge,  ces  deux  litres  serviront  pour  un  seul  œil. 
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Fréquence  des  ÙTtgations,  —  Au  début  de  mes  rech( 
chez  les  enfants  qui  ne  pouvaient  venir  qu'une  seul< 
me  contentais  d'une  seule  irrigation  par  jour,  à  Texcli 
m  entendu,  de  tout  autre  traitement  actif.  Ce  chifi 
suffisant.  Je  recommande  de  faire  dans  toute  ophi 
jère,  c'est-à-dire  s'accompagnant  de  sécrétions  et  de  g 
3nt  faibles,  une  irrigation  matin  et  soir  dans  chaque 
Si  la  sécrétion  est  moyenne  ou  forte,  et  le  gonflement  mj 
faudra  faire  trois  irrigations  dans  chaque  œil.  Dans  Y 
lie  on  laissera  couler  entre  les  paupières  toutes  les 
ures  un  peu  de  solution  forte  à  une  cuillerée  à  café  pai 
Ne  pas  employer  de  sublimé  pour  cet  usage.  Même  pre 
)n  s'il  existe  des  ulcérations  cornéennes. 
Enfin,  dans  Tophtalmie  particulièrement  grave,  avec 
ation  gris  jaunâtre  des  tarses,  forte  purulence  dès  le  < 
cérations  cornéennes  précoces,  j'ai  fait  quatre  irrig 
tr  jour  pendant  trois  ou  quatre  jours,  pour  descendre  e 
trois. 

Dès  le  lendemain  de  l'application  du  traitement  on  ] 
le  diminution  du  gonflement  et  de  l'écoulement. 
Après  trois.jours  de  traitement,  un  écoulement  inteni 
re  devenu  séro-muqueux  et  faible,  sinon  le  traiteme: 
is  été  employé  avec  une  énergie  suffisante.  Avec  un 
ent  intensif  j'ai  toujours  vu  les  ulcérations  rester  st 
lires.  Bien  entendu,  si  les  cornées  sont  déjà  infiltrées 
ms  toute  leur  épaisseur,  les  irrigations  n'empêchero 
perforation  de  se  produire.  En  dehors  d'un  enfant  ar 
l®  jour,  et  dont  les  deux  cornées  se  sont  perforées  le  lend( 
n'ai  vu  survenir  de  perforation  que  sur  l'œil  gauch 
ifant  arrivé  au  18*  jour  avec  les  deux  cornées  ulcérée 
Vers  le  4*-5*  jour  Tamélioration  a  toujours  été  très 
ste  dans  tous  les  cas  graves.  Le  traitement  maximum 
rigations  par  jour)  doit  être  continué  jusqu'à  ces 
*esque  complète  de  l'écoulement  et  disparition  du  gonfl< 
aand  il  ne  reste  plus  qu'un  pou  de  sécrétion  le  matii 
iule  irrigation  est  suffisante  ;  mais  elle  doit  être  com 
XV  crainte  de  rechutes,  jusqu'à  disparition  de  toute 
on. 

Les  irrigations  sont  par  elles-mêmes  peu  irritantes, 
nploi  est  sans  inconvénient  soit  pour  Tœil,  soit  poui 
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général  de  l'enfant.  Dans  les  cas  d'ulcérations  cornéennes  le 
fond  de  lulcère  se  teinte  de  brun  (oxyde  de  manganèse).  Ce 
dépôt  disparaît  rapidement.  Il  en  est  de  même  de  l'aspect 
laiteux  de  la  cornée  (œdème  cornéen)  qui  peut  survenir 
quand  il  y  a  des  ulcérations. 

Je  rai  vu  survenir  une  seule  fois  sur  les  douze  enfants  atteints  d'ulcé- 
rations. Cet  aspect  laiteux  total  de  la  cornée  est  dû  à  un  simple 
gonflement  des  fibres  conjonctives,  et  Ton  sait  que  ce  gonflement  se 
produit  très  facilement  dans  la  cornée  des  nouveau-nés.  Ne  voit-on 
pas  assez  souvent  autour  d'une  ulcération  peu  profonde  un  aspect 
laiteux  qui  fait  supposer  que  l'infection  a  fait  des  progrès  très  éten- 
dus? Et  en  définitive,  il  ne  restera  qu'un  simple  néphélion. 

Il  ne  faudrait  pas  sUmaginer  qu^il  s'agit  ici  d'injection  forcée,  bru- 
laie.  Il  est  entendu  que  le  bock  ne  sera  pas  élevé  au  delà  de  20  centim. 
environ  au-dessus  de  l'œil  (donc  le  niveau  du  liquide  sera  à  0  m.  30 
environ).  Cette  pression  d'eau  serait  égale  à  une  colonne  de  mer- 
cure de  2  centim.  environ  ;  elle  serait  donc  égale  ou  un  peu  infé- 
rieure à  la  pression  intra-oculaire.  Remarquons  qu^avec  les  irriga- 
tions faites  à  l'aide  d'une  canule,  le  jet  dardé  sur  l'œil  a  souvent  des 
pressions  bien  autrement  élevées,  et  ce  genre  d'irrigation  a  été  très 
employé  jusqu'ici  sans  qu'on  ait  signalé  d'accidents  fâcheux. 

Dans  le  cas  que  j'ai  observé,  il  s'agissait  d'une  ophtalmie  puru- 
lente très  grave  chez  un  enfant  de  quatre  jours  avec  œdème  dur  des 
paupières.  On  avait  noté  des  ulcérations  cornéennes  superficielles 
ayant  le  lavage.  Ces  ulcérations  ont  progressé  légèrement  pendant 
un  jour  environ,  puis  se  sont  arrêtées  sous  l'influence  de  trois  lavages 
par  jour.  L'éclaircissement  des  deux  cornées  s'est  fait  brusquement, 
m'a  dit  la  mère,  du  douzième  au  quinzième  jour  après  la  cessation 
des  lavages.  J'ai  revu  l'enfant  deux  mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital  ; 
il  conservait  des  néphélions  étendus  à  la  place  des  ulcérations  ;  le 
reste  des  cornées  avait  sa  transparence  normale. 

Voici  le  résumé  de  mes  observations  : 

1®  Ophtalmies  légères  .-10  cas.  —  Avec  deux  irrigations  par 
jour  la  guérison  a  été  obtenue  du  quatrième  au  septième  jour. 

2**  Ophtalmies  moyennes  ou  fortes  sans  ulcérations  cor- 
néennes :  14  ca^.  —  Trois  de  ces  enfants  avaient  été  traités 
pendant  trois  à  neuf  jours  à  la  consultation  externe  par  le 
nitrate  à  1/30,  mais  présentaient  encore  une  purulence  très 
marquée.  Deux  irrigations  seulement  par  jour  ont  donné  une 
amélioration  très  notable  du  deuxième  au  quatrième  jour  ,•  la 
guérison  était  presque  généralement  obtenue  vers  le  dixième 
jour. 

3®  Ophtalmies  moyennes  ou  fortes  avec  lésio^xs  coniéennes 
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?a5.  — Trois  irrigations  par  jour  ont  diminué  la 
deuxième  au  troisième  jour  ;  l'ont  tarie  du  sep- 
ème  jour  et  ont  arrêté  les  ulcères. 
^^es  graves  d'emblée  avec  exsudât  pseudo-mem- 
érent  et  ulcérations  coiméennes  précoces  :  5  cas. 
irrigations  par  jour  l'ophtalmie  a  été  très  amé- 
xième  au  quatrième  jour  ;  la  suppuration  tarie 
me  jour.  Les  ulcérations  encore  superâcielles  ont 
êtées. 

facilité  que  donne  mon  instrument  pour  le  traite- 
at  de  toute  ophtalmie  au  début,  lèvera  toutes  les 
îtuelles  des  sages-femmes  et  même  des  médecins, 
ix-mêmes  le  traitement  ou  à  exiger  l'envoi  immé- 
.nt  à  un  spécialiste,  en  particulier  quand  ce  spé- 
)  au  loin. 

ds  pas,  évidemment,  donner  le  conseil  à  tout 
se  charger  du  traitement  de  n'importe  quelle 
'ulente.  Je  lui  dis  simplement  ceci  :  Toute  ophtal- 
igère  au  début,  peut  conduire  à  la  perforation, 
entre  les  mains  un  moyen  de  traitement  qui  a 
es  dans  des  cas  très  graves.  Il  est  inoffensif  et 
votre  portée.  Employez-le  donc  de  suite^  dès  le 
et  ne  vous  bornez  plus  aux  collyres  anodins  ou 
e  cautérisation  qui  ne  sont  trop  souvent  qu'un 
je  du  permanganate  n'exclut  du  reste  pas  Tem- 
ô  d'argent  en  cautérisations, 
ïz,  par  hasard,  devant  vous  un  cas  grave,  vous 
au  spécialiste  le  plus  tôt  possible;  mais  dans  la 
cas  vous  guérirez  votre  malade  et  vous  lui  évi- 
s.  Or  ces  taies  sont  pour  des  milliers  d'individus, 
,  une  cause  d'infériorité  physique  qui  pèsera  sur 
le  leur  existence. 

irrigations  ont  été  faites  sous  ma  surveillance 
et  infirmières  des  Quinze- Vingts.  Le  traitement 
portée  de  tout  médecin  et  sous  la  direction  du 
;oute  sage-femme  ou  garde  intelligente.  Il  pourra 
)  dès  les  premières  heures  de  la  maladie  sans 
ire.  J'ose  espérer  que  son  extension  contribuera 
à  la  guérison  d'une  affection  qui,  chaque  année, 
es  des  milliers  d'yeux  et  fournit  aux  hospices  le 
aveugles. 
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Livres  nouveaux 

II.  NiMiEB,  médecin-major  de  !'•  classe,  agrégé  libre  du  Val-de- 
Grâce,  et  F.  Despagnet,  secrétaire  général  de  la  Société 
d'Ophtalmologie  de  Paris.  TrdLité  élémentaire  d'ophtalmo- 
logie (1  fort  vol.  gr.  in-8*  de  952  pages,  avec  432  gravures 
dans  le  texte  et  une  planche  en  couleurs  hors  texte,  cart.  à 
Tanglaise,  20  fr.  —  Félix  Alcan,  éditeur). 

Après  avoir  fourni  un  aperçu  rapide  du  développement  de  l'œil  et 
de  ses  annexes,  MM.  Nimier  et  Despagnet  ont  divisé  cet  ouvrage  en 
parties  correspondant  aux  paupières,  aux  différentes  membranes  de 
l'œil,  aux  organes  centraux  de  perception,  aux  organes  intermédiaires 
de  transmission,  à  Tappareil  lacrymal,  à  Torbite. 

Des  développements  importants  sont  donnés  à  Tétude  des  centres 
optiques  et  des  centres  moteurs,  ainsi  qu*à  celle  de  la  réfraction  débar- 
rassée autant  que  possible  des  formules  mathématiques,peu  familières, 
en  général,  aux  médeci  ns.  Ils  ont  adopté  un  plan  uniforme  pour  chacune 
de  ces  parties  :  après  un  chapitre  d'anatom le  et  physiologie,  ils  passent 
en  revue  les  anomalies  congénitales,  puis  les  lésions  traumatiques;  ils 
étudient  ensuite  les  inflammations,  les  altérations  régressives  et  les 
tumeurs.  Enfin  chaque  partie  se  termine  par  un  chapitre  de  chirurgie, 
quand  la  membrane  qui  en  fait  partie  le  comporte. 

Les  auteurs  doivent  être  félicités  pour  Tordre  et  la  clarté  avec 
lesquels  ils  ont  exposé  l'ophtalmologie.  Ce  livre  très  substantiel  est 
en  effet  d'une  lecture  agréable.  Il  faut  en  outre  les  remercier  d'avoir 
cité  de  préférence  les  auteurs  français  sur  toutes  les  questions  où  Ton 
pouvait  le  faire,  et  personnellement  je  leur  suis  reconnaissant  de  la 
façon  bienveillante  avec  laquelle  ils  ont  apprécié  mes  quelques  con- 
tributions à  l'ophtalmologie. 
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432  figures  excellentes  facilitent  rintelligence  du  texte. 
Ce  nouveau  traité  est  un  ouvrage  d'un  réel  mérite,  et  fait 
à  MM.  Nimier  et  Despagnet.  Parent 

RocHON-DuviGNEAUD.  —  Précis  icoTiographique  de  Va 
normale  de  Vœil  {globe  oculaire  et  nerf  optique),  1 
23  fig.  Paris,  Soc.  d'Éditions  scientifiques,  1894. 

Cet  ouvrage  marque  une  tendance  nouvelle  ei  part  d'un 
vue  différent  de  celui  des  traités  d'anatomie.  Du  reste  Ta 
sous  ce  rapport  suffisamment  explicite,  et  nous  lui  laissons 
a  Dans  notre  intention,  ce  petit  livre  est  avant  tout  destiné  à  c 
les  descriptions  de  Toeil  qu'on  trouve  dans  les  ouvrages  d* 
descriptive,  et  il  diffère  essentiellement  de  ces  derniers  par 
de  vue  et  sa  méthode.  Elle  est  à  peu  près  celle  de  l'ensej 
au  laboratoire,  et  dérive  des  exemples  d-nnés  par  M.  Ran^ 
son  traité  technique.  Il  part  d'une  bonne  préparation,  en  fait 
détaillée,  en  s'aidant  de  faits  analogues  empruntés  à  Tanato 
l'histologie  comparée,  et  en  somme  aboutit  à  une  interpré 
tendance  beaucoup  plus  générale  que  celle  de  la  pure  et  sin 
tomie  descriptive.  C'est  dire  que  l'auteur  insistera  avant 
l'évolution  de  l'œil  et  sur  les  organes  témoins  qui  persistent  d 
humain  et  en  attestent  l'origine.  » 

Ce  n'est  donc  pas  une  anatomie  complète  de  l'œil,  mais 
série  de  contributions  histologiques  reproduisant  avec  une 
leuse  exactitude  les  coupes  des  diverses  régions  oculaires, 
reproduit  en  effet  ad  naturam  les  préparations  d'un  technici 
adresse  éprouvée.  Le  spécimen  ci-après  permet  d'appréc 
quelle  habileté  elles  ont  été  dessinées  par  H.  Gillet. 

A.  TE] 


Légende  de  la  figure  de  la  page  192, 


BoCHON-DuviONEAUD.  La  région  capillaire  d*un  œil  emmétrope  (1 

49  ans). 

sel,  sclérotique  ;  —  d.  m,  dure-mère  ;  —  e,ê.  d.  espace  sous-dural  ;  —  < 
arachnoïdienne  ;  —  e.  s,  a.  espace  sous-arachnoïdien  ;  —  p,  m,  pie-mèi 
cul-de-sac  des  espaces  ]>érineuraux  ;  —  a,  tel,  anneau  scierai  ;  — 
criblée  ;  —  a.v.  artère  et  veine  centrales  ;  —  ch,  choroïde;  ^f,n, 
du  nerf  optique  ;  —  en.  colonnes  névrogliques  ;  —  l.r.  limitante 
rétine  ;  —  e.  f,  n.  couche  des  fibres  nerveuses,  plus  épaisse  du  côté 
—  c.  c.g.  couche  des  cellules  ganglionnaires,  plus  épaisse  du  côté  te 
ou  maculaire  ;  —  e,p.  r.  épithélium  pigmentaire  rétinien  ;  —  n,  v, 
des  cellules  visuelles  ;  —  x.  petit  lambeau  de  tissu  fibroïde  adhé 
papille  et  que  nous  considérons  comme  un  reste  du  pédicule  primitii 
(artère  hyaloïdienne  et  ses  gaines)  ;  —  l.  r.  oh.  lame  vitrée  de  la  choi 
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tion  rare  dans  Textractio 
extraction  avec  capsule,  3 
sulotomie  dans  1  opérât! 
327.  —  traumatiques,  rap 

—  extraction  sur  les  yei 
nisés,  442.  —  extractioE 
chambre  antérieure,  445.  - 
rations,  500.  —  maturatio 
406  extractions,  580.  —  î 
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lODB  dans  la  clientèle  rurale,  589.  — 

iture  de  la  cornée  après  l'extraction, 

)9*.  —  la  cataracte  par  rapport  aux 

onvulsionSf  653.  —  emploi   de  la 

lorphine,  702.  —  649  extractions 

hez  le  professeur  Schœler,  706. 

Tité  oculaire,  diffusion  dans  la 

ivité  lors  des  différents  états  pa- 

lologiques,  323. 

site  passagère  dans  la  lactation, 

S4.  —  monoculaire  simulée,  581. — 

luses  dans  TOntario,  700. 

llulite  orbitaire,  326. 

atres  trophiques  de  l'œil,  879.  — 

isuel  cortical,  422*.  —  Altérations 

es  cellules  du  corps  visuel,  507.  — 

wtical,  690. 

ambre  antérieure,  un  cas  de 

laire,  657». 

ambre  postérieure,  dégénéres- 

înce  colloïde  de  rendothélium,667*. 

amp  visuel,  rétrécissement,  311. 

-  rétrécissement  par  névrose  trau- 
iatique,813.  —  valeur  séméiologique 
u  rétrécissement,  717. 

ancre  syphilitique  de  la  paupière, 

38. 

oriorétinite  centrale  aiguë,  138. 

-  thérapeutique  de  la,  447  ;  607. 
oroïde,  cancer  métastatique  de  la, 
l.  —  colobome,  462.  —  angiome  ca- 
Bmeux,  469.  —  sarcome  de,  523; 
>5. — adéno-carcinome  métastatique, 
H. 

oroïdite  métastatique  puerpérale, 
)1. 

romato-photomètre,  319. 
romatopsie,  375. 
il3rre8,  suppression,  432. 
iobome  circumpapillaire,  135.  — 
artiel  de   la  paupière    supérieure, 
î7.  —  de  la  choroïde,  452. 
lorimétrie,374.  —  590. 
oipte  rendu  de  la  Société  d'oph- 
klmologie    de    Païenne^   71.  —  de 
înt  extractions  de  cataracte,  199. 

-  Société  de  biologie,  205.  —  liste 
3S  communications  du  XI IP  cou- 
res de  la  Société  italienne  d'ophtal- 
lologie,  457.  —  succinct  d'une  cli- 
ique  privée,  586. 

igrès  international  de  médecine 
e  Rome,  207.  —  international 
'ophtalmologie  d'Edimbourg,27 1 .  — 
JII«  congrès  de  la  Société  italienne 
'ophtalmologie,  457.  —  VIII«  con- 
rès  international  d'ophtalmologie, 
51.  —  499. 

njonctive,  rupture  traumatique, 
Î2.  —  fausses  membranes,  240*.  — 
^génération  hyalino-amyloïdée,  385. 

-  mélano-sarcome  delà,  448.  —  mi- 
•obes  de  la,  457.  —  des  ozéneux, 
J8*.  —  dégénérescence  hyaline,  742». 

-  épithélioma  de  la  C,  7()8*. 
ijonctivite,  le  jéquirity  dans  le 
aitcment  de  la  conjonctivite  chro- 


nique granuleuse,  71.  -  épidémie  de 
conjonctivite  pseudo-membraneuse, 
325.  —  croupale,  334.  —  blemihorrha- 
gique  avec  abcès  sous-conjonctivaux 
et  palpébraux,  849*.  —  recherdie  bac- 
tériologique dans  les  conioncti vîtes 
aiguës,  888.  —  à  ûiusses  membranes, 
645.  —  pseudo-membraneuse,  648  ; 
707. 

Constitution  médicale  ophtalmo- 
logique, 660. 

Convergence  et  accommodation.526. 

Corectopie  bilatérale,  68.  —  cas  de. 
380. 

Cornée,  herpès  circîné  de  la,  70.  — 
courbure,  139.  —  dépôt  de  rouille 
dans  la,  259.  —  myxomes  de  la,  480». 

—  blessure,  500.  —  cure  des  TÛcères 
de,  505.  —  pression  palpébrale,  512. 

—  abcès,  614.  —  suture  de  la  cornée 
après  la  cataracte,  639».  —  fistule, 

710.  V 

Corps  étrangers,  recherche  par  le 
magnétomètre^  448.  —  en  cuivre,  604. 

—  encapsulé  dans  la  rétine,  707.  — 
dans  le  fond  de  l'œil,  707.  —  sons- 
pal  pébraux,  708. 

Corps  vitré,  extraction  d'un  frag- 
ment de  fer,  454.  —  développement 
de  tissu  con jonctif ,  686.  —  extraction 
de  fragments  de  fer,  707. 

Cristallin,  déformation  mécanique, 
dans  les  yeux  pathologiques,  209». 

—  correction  de  l'As,  du  cristalliQ, 
276.  —  extraction  dans  la  myopie 
élevée,  323.  —  déplacements  du, 
340».  —  extraction  par  la  discissioa 
dans  la  myopie  forte,  ,438  —  489.  — 
déplacement  du,  443.'  —  extraction 
du  cristallin  transparent  dans  la 
myopie,  619  —  583.  —  Anatomie  pa- 
thologique de  la  capsule  du  cristallin, 
716. 

Cysticerque  sous-rétînien  triple, 
136.  —  du  corps  vitré,  136.  —  obser- 
vés en  Bohême,  137.  —  ténonite 
suppurée  due  à  un,  141. 


Dacryoadénite  aiguë,  3S0.  —  des 
lobules  accessoires  inférieures,  457, 

Dacryocystite,  traitement  chirur- 
gical, 67.  —  ozéneuse,  495*.  —  trai- 
tement rapide,  665. 

Décollement  de  la  rétine,  318; 
323  —  337*  —  703. 

Désinfection  du  sac  conjonctival, 
374. 

Diffusion,  cercles,  688.  —  théorie  de 
la,  703. 

Dioptrie,  calcul  en,  138. 
i   Dioptrique  oculaire,  appareil  de 
démonstration,  71. 

Diphtérie  oculaire,  étude  clinique 
Mtctériologique     et    thérapeutique, 
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48*.  —  traitement,  512.  —  et  con- 
jonctivite à  fausses  membranes,  645. 
Distichiasis,  opération,  446. 


Eclairage  des  classes^  197. 

Echelle  optométrique^  310.  —  pour 
raccommodation,  814.  —  visuelles, 
335. 

Electro-aimant  en.ploi,  379.  — 
66  opénitions  avec,  707. 

Electrolyse  dans  le  rétrécissement 
des  VL,  381.  —  dans  les  granula- 
tions, 525. 

Eléphantiasis   des  paupières,  383. 

Exnpyème  des  cellules  ethmoïdales, 
317. 

Endothélium,  dégénérescence  col- 
loïde, 677*. 

Entropion  trachomateux,  321.  — 
blépharo-eheilo-plastique  dans  TE., 
450.  —  trachomateux,  451. 

Epithélioma  primitif  des  glandes 
de  Meibomius,  179*.  —  du  limbe 
scléro-cornéen,  324.  —  oculaire, 
444.  —  de  la  conjonctive,  7C8*. 

Erythropsie,  accès  chez  un  aveugle, 
13S. 

Esthésiométrie  oxvopique,  297». 

Excavation  physiologique,  322.  — 
profonde,  589. 

Exophtalmie  à  volonté,  203  —  de 
l'œil  gauche,  651.  —  par  hémorrha- 
gie,  706. 

Extraction  de  morceaux  de  fer  de 
l'intérieur  de  l'œil,  265.  —  par 
l'électro-aimant,  454. 


Fistule  des  sacs  lacrymaux.  701. 
Fonction  visuelle  chez  les  vieil- 
lards, 378. 
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Ganglion  cervical,  590. 

Glande,  sécrétion  de  la  O.  lacrymale, 
101*.  —  Nerfs  sécrétoires  de  la  G. 
lacrymale,  401*.  —  Sarcome  de  la 
G.  lacrymale,  590. 

Glaucome,  par  luxation  du  cristallin, 
66.  —  Absolu  avec  hémorrhagie,  131. 
—  Héréditaire,  131.  —  nouveau 
traitement,  263  —  340*.  —  Lésions  de 
l'angle  irien  dans  le,  387,  443.  — 
Ponction  sclérale,  503.  —  Tension 
dans  le  glaucome  chronique,  506.  — 
expérimental  chez  le  lapin,  5S0.  — 
Traitement,  590.  —  Opérations  mo- 
dernes de  656. 

Gliome  rétinien,  373,  377. 

Globe  de   l'œil,  durcissement  dans 
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le  formol,  513.  —  de  l'exentération, 
592. 

Goitre  exophtalmique  avec  dégé- 
nérescence mentnle,  200. 

Granulations,  traitement  mécanique 
821.  —  traitement  chirurgical,  413*, 
433.  —  electrolyse,  526. 


Héméralopie,  nature,  655. 

Hémianopsie  temporale,  309.  — 
bilatérale  avec  autopsie,  312.  —  avec 
acromégalie,  373.  —  corticale,  422*. 
double,  443,  444.  —  temporale,  709, 
711. 

Hémorrhagie  spontanée,  319.  — 
après  opération,  610.  —  spontanées, 
586.  —  orbitaire,  cause  d'exophtal- 
mos,  706. 

Humeur  aqueuse,  formation  de 
fibrine  dans,  258. 

Hydro-électrisation  pour  le  trai- 
tement des  maladies  des  yeux,  322. 

Hydr ophtalmie  congénitale,  524. 
—  congénitale  ou  acquise,  655. 


Images  anaglyphes,  201.  —  acciden- 
telles, 258.  —  Modification  de  la 
grandeur  des  images  rétiniennes  par 
les  verres  correcteurs,  279*. 

Indice  de  réfraction  mesuré  avec 
l'ophtalmomètre,  382. 

Injections  séquardiennes  en  oculis- 
tique,  328.  —  sous-cutanées  et  sous- 
conjonctivales  de  cocaïne,  460.  — 
hypodermiques  de  mercure,  517. 

Instrument  pour  découvrir  une 
insuffisance  des  forces  motrices  de 
l'œil,  268,  316.  —  pour  la  synécho- 
tomie,  384. 

Insuffisance  musculaire,  701. 

Iridectomie  dans  la  maturation  de 
la  cataracte,  522. 

Irido-cyclite,  opération  pour  prati- 
quer une  pupille,  620. 

Iridoplégie  monolatérale  réflexe, 
699. 

Iris,  déchirure  rayonnée  de  la  couche 
pigmentée,  131.  —  Kyste  de,  132.  — 
tuberculose,  261.  —  Chiffres  de  l'I., 
460.  —  Anatomie  et  physiologie,  506. 
—  Kyste  séreux,  514.  —  la  morphine 
pour  empêcher  le  prolapsus,  702. 

Iritis,  gommeuse  dans  la  syphilis, 
66.  —  tuberculeuse,  370.  — hémorrha- 
gique,  434.  —  tuberculeuse,  454.  — 
infectieuse,  648.  —  tuberculeuse,  711. 


Jéquirity,    dans    la    conjonctivite 
chronique  granuleuse,  71. 
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ératite  ponctuée  superficielle,  145. 
—  bullosa,  198.  —  parencbymateuse, 
268.  —  à  hypopyon,  316.  —  filamen- 
taire,  318,  373.  -  pareuchyma- 
teufle,  377.  —  à  hypopyon,  387.  — 
[)arenchymateuse  chez  les  ours,  454. 
6ratocèle,  652. 
ftratocone,  449. 

Justes,  formation,  266.  —  de  la  pau- 
pière inférieure,  814.  —  orbitaire, 
M)7.  —  séreux  de  l'iris,  514.  —  intra- 
Molaires,  681. 


irmoiement,  traitement,  302. 
mtilles,  centration,  702. 
)pre  mutilante  avec  lésion  de  Tœil, 
160. 

^sion  de  Tœil  consécutive  à  une 
lécharge  électrique,  701. 
iinettes  pour  opérés  de  cataracte, 
i47. 

ixation  du  cristallin  provo- 
quant le  glaucome,  66.  —  dans  la 
chambre  antérieure,  313. 


acula,  altérations,  509. 
aladies  de  VœW  dans  la  gynécolo- 
gie et  l'obstétrique,  204.  —  Traité 
les  M.  des  yeux,  272.  —  conjoncti- 
rales  chroniques,  373.  —  Traité  du 
professeur   Panas,  891.  —  grave  et 
rare  de  Tenfance  avec  modification 
le  la  tache  jaune,  70r>. 
ercure,  oxycyanide,  262. 
icrobes  de  la  conjonctive  des  osé- 
Qeux,  488*. 

ver  ophtalmie,  507. 
Uieux    de    l'œil,    influence   des 
rayons  ultra-violets,  204.  —    sucre 
ians  les  M.  de  l'Œ.,  448. 
ort,  signe  de  M  emprunté  à  l'ophtal- 
tnotonomètrie,  270. 
ouvements  de  la  paupière  supé- 
rieure associés  aux   M.  latéraux  du 
globe,  314. 

uc|[ueu8e,  ulcération  de  la  M.  bul- 
baire, 326. 

uscles,  variations  des  M.  de  Tœil 
Ians  l'espèce  humaine,  218*.  — 
ivancement  d'un  M.  droit,  582.  — 
exercice  rythmique  pour  fortifier, 
r09.  —  anomalies,  717. 
voce,  recherche  de  la  tache  de 
Klariotte  dans  les  yeux  M.,  80. 
yopie,  appareil  pour  remplacer  les 
buteurs  contre  la  M.,  79.  —  monolaté- 
pale,  H2.  —  yeux  opérés  de  catar- 
racte  pour  M.  excessive,  267.  —  extrac- 
tion au  cristallin  dans  la  M.  élevée, 


323.  —  sclérectasie  nasale  dans,  435 

—  extraction  du  cristallin  dans  la 
M  forte,  43S.  -  439.  -  consangui- 
nité cause  de  M.,.  451.  —  extraction 
du  cristalliu  transparent^  519.  —  583. 

-  nouvelle  cause,  653. 
Myxomes  de  la  cornée,  480*. 

N 

Nécrologie.  —  Quaglino,  3i»7.  - 
Sperino,  399.  —  Cusco.  :m,  —  Gillet 
de  Grandmont,  464.  —  528.  -  Helm* 
holta,  656.  —  721*. 

Nerfs  constricteurs  de  la  pupille, 
590. 

Nerf  opti<iae,  apparences  semilu- 
naires  et  ci  rculaires  autour  de  la  papille 
du  N.,  267.  —  tumeur,  324. —atrophie, 
444.  —  endothélium  des  gaines  da 
N.,  459.  —  Atrophie  traitée  par  l'an- 
tipyrine,  621.  —  excavation,  583.  - 
névrologie  du,  591  —  pathologie  du 
N.,  705.  —  Constriction p .r  des  Tais- 
seaux  de  la  base  du  cerveau,  706. 

Nerfs  spinaux,  588. 

Neurasthénie,  symptômes  oculaires, 
464. 

Névrite  optique  double,  138.  - 
140.  —  sympathique,  144.  —  rétro- 
bulbaire,  446.  —  d'origine  réflexe, 
513. 

Nutrition  de  l'œil,  258. 


CEil,  drainage,  .^Oiî .  -  des  épileptiqueg, 
591.  —  pulsatile,  591.  —  examen  des 
liquides  de  TO.,  en  médecine  légale, 
591. 

Opération  de  Daviel,  208.  -  sur 
l'œil,  510.  ~  du  strabisme,  515.  — 
pour  pratiquer  une  pupille  dans  une 
iridocyi  lite  grave,  520.  —  pour  cor- 
riger l'astigmatisme,  700.  —  petites 
O.  oculaires,  700. 

Ophtalmie  sympathique,  268.  - 
recherches  et  vues  sur  l'O..  309.  — 
nodulaire,  810.  —  recherches  bacté- 
riologiques sur  ro.  sympathique,  312. 
—  818.  —  granuleuse  à  Montpellier, 
386.  —  purulente.  440.  —  déclaration 
obligatoire  de  TO.  des  nouveau-nés, 
445.  —  sympathique  après  unsarcome, 
523.  —  quinine  dans  l'O.  blennorrha- 
gique,  701.  —  des  nouveau-nés,  trai- 
tement, 780*. 

Ophtalmo-diaphanoscope,  SIS. 

Ophtalmologie  opératoire,  131.  — 
étude,  708.  -  711.  —  Traité  élémen- 
taire Nimier  et  Despagnet.  790. 

Ophtalmomètre  employé  pour 
l'exophtalmométrie  et  Tophtalmo- 
statométrie,  529*.  —  701. 

Ophtalmométrie  clinique,  880. 
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Ophtalmoplégie  congénitale  ex- 
terne, 273*.  —  externe  droite,  318.  — 
tabétique,  527.  —  du  bas  âge,  549*. 

—  orbitaire,  654.  —  nucléaire,  716. 
OphtalmoBCopie,  examen  à  l'image 

droite,  118*.  —  163*. 

Optomètre  pour  déterminer  Tacuité 
visuelle,  562. 

Orbite ,  mélano-sarcome  primaire, 
131.  -  tumeur  del'O.,  324.  —  blessure 
par  arme  à  feu,  385.  —  angiome  en- 
capsulé de  rO.,4 18*.  —tumeur,  434.  — 

—  kyste,  007.  —  hématome  au-des- 
sus de  rO.,r)9U  — après  l'exentération, 
691.  -  tumeurs  osseuses  de  la  région 
de  rO.  693*.  —  ostéomes,  655.  — 
Ofltéopériostite  syphilitique,  714. 


Paludisme,  510. 

Pansements  dans  la  section  ocu- 
listique,  137.  —  occlusifs  avec  pâtes  à 
base  de  gélatine.  302*. 

Papillome  de  la  région  sctéro- 
cornéenne,  700. 

Paralysie  du  nerf  facial,  265.  — 
musculaire  intermittente,  446.  — 
oculaire  motrice  par  pression  laté- 
rale du  crâne,  465*.  —  associée  de 
rélévation  et  de  l'abaissement,  627. 

—  du  droit  supérieur,  701. 
Parésie   latente  dans  l'ataxie  loco- 

niotrico,  266. 
Paroi   optico-sphénoïdale,  545*. 
Pathologie  oculaire,  le  diplococ- 

eus  de  Frânkel  dans  la  P.  0.,66.  —381. 

—  du  nerf  optique,  705. 
Paupières,   actmomycose,    136.    — 

sclérose,  199.  —  variations,  218*.  — 
suture  des  P.,  322.  —  colobome,  377. 
éléphantiasis,  883.  -  lymphoines  des 
quatre  P.,  622.  —  chancre  syphili- 
tique, 708. 

Périoptométrie,  r)91. 

Phénomène  entoptique,  457. 

Phoromètre,  314.  -  701. 

Photométrie  oxyopique,  297*. 

Pigment  de  l'œil,  373.  —  375.  — 
rétinien  de  la  grenouille,  654. 

Pince,  avec  articulation  a8eptique.64*. 

—  pour  ectropionner  et  fixer  le 
cul-de-sac,  2s6. 

Poliencéphalite,  guérison,  542*.  — 
supérieure,  715. 

Préparations  conservées  dans  la 
gélato-glycérine,  323. 

Prismes,  prescriptions,  205.  —  nou- 
veau système  dioptrique,  521.  — 
triple  P.  à  rotation  variable,  705. 

Ptérygion,  traitement,  708. 

Ptosis,  traitement  opératoire,  264.  — ' 
traitement,  3J0.  —  nouveau  procédé, 
449.  -  605. 


Quinine   dans  l'ophtalmie  bl( 
rhagique,  701. 


Réfraction  de  cylindres  .'ou  d 
mes,  316.  —  et  vision  de  W 
phoque,  396. 
Repos,  position  de  R.  des  yeux 
Rétine,  giio,  angio-sarcome  de 
28*.—  un  cas  de  glio-sarcome d 
81*.  —  cylindro-gliome,  134.  - 
mentation,  261.  —  préparation 
infantile,  268.  — traitement  du 
lementpar  l'électrolyse,  318.  - 
mendu  sens  lumineux  de  laR,  i 
guérison  spontanée  d'un  décolh 
323.  —  vaste  décollement,  gui 
337*.  —  phénomènes  de  fatij 
la  R.,  371.  —  anomalie  circul 
448.  —  inflammation,  509.  — 
ture  des  cellules  ganglionnaire 

—  acuité  visuelle  à  la  péri{ 
582.  —  tissu  conjonctif ,  586.  — 
ration  de  la  lumière  à  la  péri{ 
701.  —  comparaison  critique 
théorie  du  décollement  et  de  la 
rie  de  la  diffusion,  703.  —  Ru 
706.  —  irritation  considérabl 
éclair  éleotriaue,  706.  —  corps 
gers  encapsulés,  707. 

Rétinite  circinée  et  R.  apo; 
forme,  1*.  —  proliférante,  31 
dite  proliférante,  310.  — circiné 

—  proliférante,  384. 
Rétinoscopie,  313. 

S 

Sac  conjonctival,  désinfectio 

—  rétablissement  du,  591. 
Sac  lacrymal,  fistule,  701. 
Sarcome  de  la  choroïde,  70. 

l'orbite,  811.  —  lympho-S.'.( 
semi-lunaire,  884.  —  de  la  chc 
523.  —  de  la  glande  lacrymal 

—  de  la  choroïde,  655. 
Schlemm,  nature  du  canal  de 
Sclérectasie  nasale  dans  la  m 

435. 
Sclérose  de  la  paupière  super 

199. 
Sclérotique,  courbure,  139.  — 

sures,  500.  —  gomnios,  585. 
Sensibilité  colorée,  716. 
Sidérose  de  l'œil,  259. 
Sinus,    empyème  du   S.    front 

—  anévrysme  du  8.  caverneu]( 

—  chirurgie  des  S.  frontaux,  2 
Sinusite  frontale,  484. 
Skiascopie^  69.  —  nouveau  ( 

pour  la  S.  134.  —  position  de  la  ( 
lumineuse  et  de  1  observateur,  î 
quelques  phénomènes,  385. 
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Sourcil,     variations     dans    Tespèce 

humaÏDe,  218*. 
Stéréoscope  clinique,  433.  —  figures 

pour    le   traitement  du    strabisme, 

442. 
Stéréotomie  delà  (^ui-face  de  Sturm, 

252*.  —  modèle  stéréotomique  de  la 

surface  de  Sturm,  .''29. 
Strabisme,  guéridon  (spontanée,  263. 

—  convergent,  445.  —  concomitant, 

V/.K  —  opération,  51  S. 
Strabotomie,  474. 
Symblépharon  total,  3:22. 
Ssrphilis,  troubles  oculaires  dans  la, 

37(5.  —  tardive  avec  névrite,  446.  — 

mercure  et  iodure  de  potassium  dans 

la  S.,  516. 
Système  nerveux  or bi taire,  371. 


Tableau  synoptique  des  mouvements 
des  yeux  et  de  leurs  anomalies,  71. 

Température  oculaire  ;  action  des 
Applications  du  chaud  et  du  froid, 
316. 

Tétanos,  symptômes  oculaires,  657. 

Trachome',    curette    de    Volkmann 

{)Our  le  traitement  du,  71.  —  granu- 
ation  miliaire  dans  le.  71.  —  traite- 
ment, 137.  —  pathogénie,  137.  — 
dans  les  écoles  primaires.  198.  — 
sublimé  corrosif,  biiodure  de  m**rcure, 
sulfate  de  cuivre  dans  le  T.,  320.  — 
Traits  caracti-ristiques  du,  322. 
Traumatisme,  pigmentation  ensuite 
d'un,  132.  —  oculaires,  451.  — 
ophtalmoplégie  par,  654.  —  avec 
tétanos  consécutif,  657*. 


I    Trichiasis,  traitement,  96*.  —  opé- 
ration, 264.  —   opéi ation  blépharo- 
chéilo- plastique,  4."»0. 
Trouble  de  la  vue,  323.  —  dans  la 
'       syphilis,  376.  —  par  bystéra  trauma- 
tisme, 379. 
Tuberculose  indienne,  261.  —  de 
l'iris,  454.  —  de  Tappareil  lacrvmal, 
7J2. 
Tumeur  du  nerf  optique  et  de  l'or- 
bite. 3'M.  —  de  Torbite  par  sinusite 
frontale,  434.  —  osseuse  de  la  région 
orbitaire,  593».  —  orbitale,  651. 


Ulcération  de  la  muqueuse  bulbaire, 

326. 
Ulcères   de  la    cornée,    505.    — 

traités  par  l'acide  lactique,  588. 


Vision  verte  localisée,  135.  —  coloK'C, 
199.  —  av«'c  des  cercles  de  diffusion, 
372.  —  théorie  de  la  V.  des  cou- 
leurs, 382. 

Voies  lacrymales,  anomalies  con- 
génitales, 380.  —  éltHîtrolyse  dans  le 
rétrécissement.  381 .  —  cause  de  l'ori- 
gine nasale  des  aD'ections  oculaires, 
592. 


Xérophtalmie,  guérison,  322. 
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